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ALTERACIONES OCULARES DEL SEGMENTO ANTERIOR EN USUARIOS 
DE LENTES DE CONTACTO BLANDOS Y RIGIDOS EN LA CLINICA DE 
OPTOMETRIA DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE ENTRE JUNIO DE 2006 




Objetivo: Identificar las alteraciones oculares del segmento anterior en 
usuarios de lentes de contacto blandos y rígidos que asistieron a la Clínica de 
Optometría de la Universidad de la Salle entre Junio de 2006 y Junio de 2009  
Metodología: Se realizo un estudio descriptivo-retrospectivo  identificando  los 
signos, síntomas y la prevalencia de las alteraciones del segmento anterior por 
el uso de lentes de contacto blandos y rígidos. El universo fueron las historias 
clínicas de la Clínica de Optometría de la Universidad de la Salle y la muestra 
fueron las historias que contenían información de lentes de contacto incluyendo  
consulta y control entre Junio de 2006 y junio de 2009, para ello  se diseño una 
tabla como instrumento de recolección de datos y posteriormente la tabulación 
estadística de la información recolectada. Conclusiones: La alteración que se 
presento con mayor frecuencia con el uso de lentes de contacto fue  queratitis. 
Así mismo se determino que el signo y el síntoma que se presento con mayor 
frecuencia fue  tinción corneal e intolerancia o inconfort respectivamente. La 
alteración de mayor frecuencia con el uso de lentes de contacto blandos fue 
conjuntivitis alérgica, mientras que en lentes de contacto rígidos fue queratitis. 
En cuanto a las alteraciones de acuerdo al sexo se determino que las mujeres 
son la que presentaron mayor porcentaje de alteración en el segmento anterior 
con el uso de lentes de contacto,  las  edades  entre 10 a 20 y 21 a 30 fueron 
los que presentaron mayor número de casos de alteraciones del segmento 
anterior y los pacientes usuarios de  lentes de contacto rígidos presentaron 
mayor alteración en el segmento anterior que los pacientes usuarios de lentes 










Es bien sabido por todos que los lentes de contacto puestos en el ojo causan 
cambios que son considerados normales al segmento anterior, en algunos 
casos estos cambios pasan de ser normales a patológicos convirtiéndose en 
alteraciones que en dado momento pueden inclusive interrumpir el uso de los 
lentes de contacto por lapsos de tiempo prolongados en pacientes que son 
totalmente dependientes de ellos, enmarcándose en un problema que suele no 
tener siempre una resolución exitosa y que a largo plazo persiste y le niega la 
posibilidad al paciente de poder seguir utilizando sus lentes de contacto con la 
misma frecuencia que lo hacía antes; por eso es importante conocer el tipo y 
las características de los lentes de contacto que portan nuestros pacientes 
identificando que variaciones pueden generarse al no tener una buena 
conducta en el uso, cuidado y mantenimiento de los mismos. De esta manera 
resaltamos la importancia de conocer la prevalencia con las que estas 
alteraciones se presentan en la Clínica de Optometría de la Universidad de la 
Salle ya que esta institución está comprometida en generar para sus usuarios, 
servicios personalizados en el área de salud visual y ocular, de óptima calidad, 
promoviendo la práctica clínica científica para los estudiantes del programa 
académico de optometría, con orientación hacia la investigación que contribuya 
a la obtención de altos niveles de productividad y al beneficio social de las 















 Identificar las alteraciones oculares en usuarios de lentes de contacto 
blandos y rígidos que asistieron a la clínica de optometría de la 




 Identificar los signos hallados en la exploración biomicroscopica del 
usuario de lentes de contacto blandos y rígidos. 
 
 Identificar los síntomas referidos por los pacientes usuarios de lentes de 
contacto blandos y rígidos. 
 
 Identificar la prevalencia de alteraciones del segmento anterior por el 
uso de lentes de contacto blandos. 
 
 Identificar la prevalencia de alteraciones del segmento anterior por el 
uso de lentes de contacto rígidos. 
 
 Determinar si existe compromiso de agudeza visual transitorio o 
permanente secundario a alteraciones del segmento anterior por el uso 








Se identificaron los signos, síntomas y la prevalencia de las alteraciones del 
segmento anterior por el uso de lentes de contacto blandos y rígidos a través 
de un estudio descriptivo retrospectivo. 
Se diseño para ello una ficha de recolección de datos que incluya todas las 
posibles alteraciones del segmento anterior por el uso de lentes de contactos 
blandos y rígidos, el cual fue el instrumento de recolección  que utilizamos para 
identificar las afecciones oculares encontradas en las historias clínicas de los 
pacientes que asistieron  a la clínica de Optometría de la Universidad de la 
Salle en el periodo comprendido de Junio 2006 a Junio de 2009. 
Con la información obtenida se procedió a la tabulación de datos y 
posteriormente al análisis de estos mediante estadísticas descriptivas, el 
análisis se realizo obteniendo la totalidad de resultados de las alteraciones 
oculares del segmento anterior, teniendo en cuenta edad, genero, numero de 
historia clínica y motivo de consulta, con el fin de llevar a cabo todos los 
objetivos específicos planteados y así poder dar resolución estadística y 
exitosa a nuestro estudio generando conclusiones y recomendaciones que 
podrían ser utilizadas tanto para el estudiante en el correcto diligenciamiento de 
las historias clínicas, como para los profesionales de la salud visual a la hora 
de adquirir competencias en la adaptación de lentes de contacto y el manejo de  













Actualmente los lentes de contacto son una herramienta terapéutica utilizada 
por muchos pacientes y por lapsos de tiempo en ocasiones demasiado 
extendidos. Pero no todos los usuarios son conscientes de las alteraciones que 
su uso indebido pueda ocasionar. Teniendo en cuenta que el lente de contacto 
sea blando o rígido sobre la superficie ocular produce una serie de cambios 
normales en la fisiología corneal, pero por distintos motivos pueden derivar en 
patologías de mayor o menos gravedad. Los comportamientos indebidos al 
usar los lentes de contacto como el abuso del tiempo de uso, la mala higiene al 
colocarlos o quitarlos, el cambio inoportuno al haber finalizado su vida útil, las 
actividades inapropiadas portando los lentes de contacto, el descuido en la 
renovación de líquidos y estuches contaminados y en general una mala higiene 
ocular y física, son conductas negligentes que propician la aparición de estas 
complicaciones originando cambios dramáticos en la calidad de vida del 
usuario. 
Una estudio realizado por la American Optometric Asociation (AOA)  demostró 
en una muestra de 1000 pacientes mayores de 18 años usuarios de lentes de 
contacto, que el 79% de ellos desconocen la importancia de la higiene y 
manejo apropiado del uso de  sus lentes. Lo que incluye ducharse, nadar, 
dormir con ellos llevarlos y usarlos por un tiempo superior al sugerido. 
Consecuencia a esto se encontraron complicaciones y alteraciones  asociadas 
en el tejido corneal y conjuntival que llevaban a inflamaciones e infecciones 
recurrentes. 
En la  Universidad de la Salle se realizo un estudio piloto  de tipo retrospectivo 
en el primer trimestre del año 2008, que de igual manera trataba sobre las 
complicaciones del segmento anterior por el uso de lentes de contacto blandos 
y rígidos en un lapso de tiempo de 3 meses, con una muestra de 745 historias 
clínicas tomadas del área de clínica de la Universidad de la Salle, de las cuales 
se encontraron 62 historias de lentes de contacto blandos y 28 de lentes de 
contacto rígidos. Dando como resultado 26 casos, lo que demuestra un 28.8% 
de complicaciones oculares del segmento anterior entre las cuales se 
encontraban complicaciones como conjuntivitis papilar gigante por el uso de 
lentes de contacto, depósitos de lípidos-proteínas, queratitis puntiforme, 
infiltrados cornéales, vascularización corneal, ojo rojo asociado a uso de lentes 
de contacto, tinción corneal, entre otras; teniendo en cuenta los resultados de 
este estudio piloto consideramos de gran interés complementarlo aumentado 
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significativamente el número de casos tanto en tiempo como en volumen de 
pacientes. 
De esta manera resaltamos la importancia de llevar a cabo la realización de 
este trabajo de grado, identificando el tipo de alteraciones más frecuentes y así 
mismo la prevalencia con la que estas se presentan en los usuarios de lentes 
de contacto que asisten a la clínica de la Universidad de la Salle. Por otro lado 
aportar a los estudiantes internos practicantes de la clínica de Optometría de la 
Universidad de la Salle y  Optómetras profesionales, información que les 
permita la identificación oportuna y manejo clínico de las alteraciones oculares 




















6. MARCO TEORICO 
 
6.1  ANATOMIA DEL SEGMENTO ANTERIOR 
ANEXOS OCULARES 
PARPADOS 
Son estructuras laminares de 3mm de espesor que se desplazan verticalmente 
sobre la porción anterior del globo ocular; se constituyen como una 
prolongación de los tegumentos faciales y tienen un borde libre que contiene 
los folículos  pilosos de las pestañas y algunas glándulas; los bordes libres de 
los parpados superior e inferior forman la apertura de separación interpalpebral 
o  (hendidura palpebral). 
Los planos histológicos del parpado, considerados en sentido antero posterior 
son los siguientes: el plano cutáneo esta formado por varios estratos epiteliales 
que en su parte profunda reciben la inserción del elevador palpebral y el 
orbicular (plano muscular). Seguidamente, en el plano medio, se ubica el plano 
vasculonervioso e arteriolas, venulas y nervios palpebrales; las primeras 
proceden de los sistemas ciliares anteriores, mientras que los nervios proceden 
de la rama naso ciliar y son responsables de la sensibilidad palpebral. 
Posteriormente se encuentra el plano cartilaginoso, formado por los tarsos, (en 
el parpado superior e inferior) que son las láminas fibrosas de 1mm de espesor, 
que forman el esqueleto palpebral y contienen las glándulas de meibomio; se 
insertan temporalmente en el tubérculo  de withnall e internamente en las 
crestas lagrimales del ungís y reciben la inserción superior el músculo de 
muller, que funcionan como agonista  del elevador palpebral. En el límite 
posterior se encuentra el plano conjuntival, que facilita el movimiento del 
parpado sobre la superficie ocular. 
Los sistemas de soporte palpebral están concentrados en el plano 
vasculonervioso y conjuntival; en estas zonas se encuentra la mayor 
concentración vascular y nerviosa para cubrir la totalidad del espesor palpebral. 
Otra particularidad del parpado la constituye el músculo orbicular, que adopta 
forma esfinteriana y comparte sus inserciones con los tarsos, su forma circular 
facilita el cierre ocular  mientras que el elevador ejecuta la apertura palpebral; 
estas funciones suponen la participación del nervio facial  y motor ocular común 
en forma respectiva, por otra parte, la sensibilidad depende de filetes nerviosos 
trigeminales dependien tes de los nervios nasal, frontal, lagrimal, e 
infraorbitario. 
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CEJAS Y PESTAÑAS 
Las cejas son vellosidades apiladas que ocupan la piel del arco superciliar, 
adoptando su forma arqueada e inserción oblicua temporal. La función de las 
cejas es la desviar el sudor que corre por la frente, para evitar que caiga en los 
ojos y genere irritación. Por otra parte, las pestañas son estructuras pilosas 
implantadas en los folículos pilosos del borde  libre palpebral. Tienen forma 
curva y se encuentran  en un número de ciento cincuenta en el parpado 
superior y la mitad en el inferior. Poseen varias funciones, que incluyen la 
atenuación luminosa, la retención de partículas y la sensibilidad extrema 
derivada de la concentración de terminales nerviosas en su raíz, que producen 
el cierre palpebral reflejo ante su menor estimulación. Las pestañas se 
distribuyen en dos o tres hileras y tienen una vida media de tres meses. 
GRASA ORBITARIA 
Se organiza en forma de cojinetes de adipositos que ocupan los espacios 
infraorbitarios no cubiertos por el globo ocular y las estructuras orbitarias; esos 
cojinetes se encuentran en número de dos detrás del parpado superior y tres 
en el inferior, que conjuntamente se agrupan en lóbulos para permitir el libre 
movimiento de la musculatura extraocular. La función de la grasa es de 
amortiguar y mantener suspendido el globo ocular en la orbita para aislarlo y 
protegerlo de los movimientos cefálicos y corporales. 
APARATO LAGRIMAL  
Esta conformado por las estructuras responsables de la producción, 
distribución  y eliminación de la lagrima en el segmento ocular externo. Para su 
estudio, se consideran dos subsistemas a saber: el secretor y el excretor. 
SISTEMA SECRETOR 
Esta formado por la glándula lagrimal, sus conductillos, puntos secretores y 
glándulas lagrimales accesorias. La glándula lagrimal se ubica en al fosa 
lagrimal, en el reborde orbitario superotemporal; tiene forma de nuez y un 
tamaño vertical   aproximado de 1cm, se divide en dos porciones (superior u 
orbitaria / inferior o palpebral), que originan los caniculos secretores, los cuales 
desembocan en el fornix superotemporal en forma de puntos secretores (15 en 
total para cada ojo). Las porciones glandulares están divididas por la expansión 
lateral del tendón terminal del elevador palpebral y recibe información eferente 
del nervio lagrimal, para regular la producción lagrimal. Las glándulas 
lagrimales accesorias (Krause y Wolfring) están ubicadas en el fondo del saco 
conjuntival; por ser glándulas unicelulares no requieren control nervioso  y 
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producen un volumen lagrimal basal que mantienen la humedad ocular 
constante. 
SISTEMA EXCRETOR 
Esta formado por los puntos lagrimales, conductillos lagrimales, el saco 
lagrimal y el canal lacrimonasal. Los puntos lagrimales son dos orificios de 0.3 
mm de diámetro para cada ojo, ubicados sobre los tubérculos lagrimales 
cartilaginosos del borde libre, su función es la de succionar la lagrima para 
llevarla hacia los caniculos lagrimales y desde allí, hasta el saco lagrimal, que 
es una estructura cartilaginosa alargada  verticalmente adyacente  al canal 
lacrimonasal; una vez que la lagrima ha sido evacuada hasta este punto, 
desemboca en el cornete nasal medio para ser eliminado por vía digestiva. 
SISTEMAS GLANDULARES 
GLÁNDULAS DE MEIBOMIO 
Son las de mayor tamaño en los parpados (7mm), están formadas por lobulillos 
microscópicos arracimados cuyos conductos secretores desembocan  en el 
borde libre, depositando sebo en la película lagrimal para formar el estrato 
oleoso superficial de la lágrima. Estas glándulas son blanco de afecciones 
obstructivas e infecciosas denominadas chalazión y orzuelo en forma 
respectiva. 
GLÁNDULAS DE ZEISS, MOLL Y CALICIFORMES 
Las glándulas sebáceas de Zeiss se ubican en el borde libre, en estrecha 
relación con los folículos pilosos, dentro de los cuales deposita su secreción 
para sellar la base de las pestañas y evitar procesos infecciosos que las 
afecten; por otra parte, las glándulas sudoríparas de Moll también se 
encuentran en el borde libre, aunque su conducto secretor desemboca en el 
plano cutáneo. Las glándulas caliciformes son unicelulares, se ubican en el 
fornix conjuntival y su secreción mucinoide, asegura la interfase hidrofilita 
requerida por la cornea y la conjuntiva en sus procesos de hidratación e 
intercambio metabólico lagrimal. 
LAGRIMA 
Es un líquido salino secretado por la glándula lagrimal y las accesorias que 
humedece  la superficie ocular expuesta. Posee una naturaleza eminentemente 
acuosa, con un 99% y un 1% de componente solidó representado por los 
sustratos metabólicos, enzimas, glucosa, gases disueltos y NaCl en 
concentración de 0.09%. 
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La lágrima adopta una forma laminar (film) que humedece la superficie corneal 
y conjuntival; se compone de tres estratos: el superficial (oleoso), es el 
producto de secreción de las glándulas de meibomio  y Moll, sirve para retrasar 
la evaporación lagrimal, regularizar ópticamente la superficie ocular anterior y 
generar tensión superficial para evitar el rebosamiento de la lágrima. Este 
proceso es reforzado por la línea de secreción del borde libre, que bloquea el 
desbordamiento del lago lagrimal formado sobre el borde libre inferior. 
El estrato intermedio (acuoso) es el de mayor espesor esta formado por agua 
casi en su totalidad y contiene los sustratos metabólicos disueltos, el 
componente enzimático y otras sustancias de nutrición y defensa corneal; es 
producido por la glándula lagrimal y las accesorias. El estrato profundo 
(mucinoide), es formado por las glándulas caliciformes, y se encarga de 
permitir la adherencia entre el estrato acuoso y las digitaciones de las células 
escamosas epiteliales de naturaleza lipidica, es decir, que constituye una 
interfase hidrofilita que facilita el intercambio de nutrientes entre la película 
lagrimal y la cornea 
ESCLERA 
Es una estructura fibrosa (colágena) esférica de color blanco nacarado que 
forma la cubierta ocular externa; posee varios orificios entre los que se 
destacan el escleral anterior con forma ligeramente ovalada horizontal que 
aloja la cornea, y el posterior con un diámetro de 3mm que permite el paso del 
nervio óptico. En espesor escleral varia entre 0.6 y 1.3mm y dado su 
compactamiento fibrilar, carece de nervios y vasos sanguíneos. Los sistemas 
de soporte esclerales están asegurados por la vasculatura epiescleral y la 
coroidea, que son planos adyacentes altamente vascularizados. La esclera 
posee una serie de microperforaciones referidas a la zona peridiscal y 
perilimbar que aseguran el paso de los paquetes  vasculonerviosos ciliares 
anteriores (responsables de la irrigación e inervación vasomotora del tracto 
uveal posterior). 
EPIESCLERA Y CAPSULA DE TENÓN 
La epiesclera es un tejido fibroso de menor densidad que el escleral, que 
adopta un plano externo respecto a la esclera e interno frente a la capsula de 
tenón. Su naturaleza tisular permite la formación de sistemas vasculares de 
baja perfusion debido al bajo requerimiento metabólico epiescleral. Por otra 
parte, la capsula de tenón se adosa fuertemente a la epiesclera por fuera, 
generando un plano de inserción para las fascias orbitarias. Tanto la epiesclera 
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como la esclera  recubren el plano supraescleral desde la vaina del nervio 
óptico hasta el limbo corneal anteriormente. 
CORNEA 
La cornea es una estructura en forma de lente transparente de forma frontal 
ligeramente ovalada, que ocupada el orificio escleral anterior, sus caras 
anterior y posterior, adoptan formas convexa y cóncava respectivamente. Tiene 
un espesor aproximado de 500 µ y está formada por cinco capas diferenciadas 
en orden anteroposterior como se indica a continuación. 
Epitelio 
Está formada por cinco a siete capas celulares distribuidas en tres estratos con 
un espesor conjunto de 30µm; las células anteriores son planas o escamosas 
(dos a tres capas) y contienen micro vellosidades para retener la película 
lagrimal; el segundo son las células aladas (dos a tres capas) y el tercero está 
formado por una capa de células basales columnares. Todas las células 
epiteliales poseen complejos de unión que confieren extrema rigidez tisular, no 
obstante, estos complejos desaparecen en los estratos superficiales y permiten 
que las células escamosas sean reemplazadas periódicamente por el sustrato 
celular alado. El epitelio protege la cornea, facilita su intercambio gaseoso y 
proporciona sensibilidad extrema, dada la alta concentración de terminales 
nerviosas inespecíficas en el plano celular. 
Membrana de Bowmann 
Es la membrana basal del epitelio; está formada por fibrillas colágenas de 
distribución irregular y alta compactación, tienen un espesor aproximado de 
15µ y su superficie laminar contrasta con una serie de microperforaciones que 
permiten el paso de los nervios corneales entre el estroma y el plano epitelial. 
Estroma 
Es una capa transparente compuesta por fibras colagenas dispuestas en forma 
paralela con espacios interfiblilares regulares del orden de 200mm. Además de 
las fibras, el estroma posee un componente celular (queratocitos), responsable 
de su reparación tisular, y un componente proteico representado por los 
glucosaminoglucanos. Esta capa representa el 90% del espesor corneal 
(450µm) propiedad que permite su intervención en procesos quirúrgicos 
refractivos. Otras características estromales son su resistencia estructural, 
avascularizacion y densidad tisular, que en condiciones normales impide la 
formación de vasos sanguíneos para favorecer la función visual. El 
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componente nervioso del estroma esta representado por los nervios corneales 
procedentes del limbo, que transitan hacia el plano epitelial y originan las 
terminales nerviosas inespecíficas, sensibles a cualquier tipo de estimulación 
táctil y térmica. 
Membrana de Descemet 
Es una capa colágena altamente elástica que se ubica entre el estroma y el 
endotelio corneal. Ocupa un espesor de 7 µm. y se constituye como una 
membrana altamente resistente a las perforaciones estromales y la ruptura 
corneal; a diferencia de la de Bowmann, no posee poros debido a que este 
nivel tisular carece de nervios sensitivos. Esta membrana se afecta en caso de 
queratectacias o distrofias corneales y puede colapsar en casos de perforación 
ocular de etiología bacteriana, fúngica o viral. (Descementocele)  
Endotelio 
Es una capa monoestratificada de 5 µm, formada por cerca de 500.000 células 
hexagonales planas, unidas por fuertes complejos de unión. Estas células 
poseen un alto componente mitocondrial que sugiere una alta tasa metabólica 
que facilita la evacuación de líquidos estromales para mantener la 
transparencia corneal; el proceso de homeostasis se conoce como 
deshidratación corneal relativa. Las células endoteliales tienen una replicación 
limitada que las obliga a adaptar su forma para ocupar los espacios dejados 
por las células perdidas. 
La fisiología endotelial es compleja en cuanto a que son células muy delgadas, 
dotadas de los mejores complejos de unión dada la resistencia que requieren 
para contener el humor acuoso y la presión intraocular. La falla funcional del 
endotelio  implica la edematizacion estromal y su consecuente afección visual; 
este proceso se observa en caso de elevación de la PIO, intoxicación endotelial 
o daño celular iatrogénico en procesos quirúrgicos a ojo abierto. 
La cornea tiene una potencia aproximada de +42.00Dpt, (la mayor del ojo) 
determinada por sus radios de curvatura  de cara anterior (7.8mm), posterior 
(6.5mm) e índice refractivo (1.375). su composición acuosa representa el 85% 
de su peso total, mientras que el restante está representado por proteínas 
estructurales y colágeno. El espesor corneal es de 500 micras, siendo 
representado en un 90% por el estroma. Dentro de las capas celulares, el 
epitelio constituye una barrera física de aislamiento anterior mientras que el 
endotelio con sus fuertes complejos de unión, restringe el ingreso de líquidos al 
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estromal, ofrece resistencia a la PIO y mantiene la deshidratación corneal 
relativa. 
SISTEMAS DE SOPORTE 
Dada su naturaleza avascular, los sistemas de soporte nutricional de la cornea 
son el humor acuoso y la película lagrimal. El limbo o periferia corneal esta 
vascularizado por pequeñas ramas arteriolares mientras que la carencia de 
vasos estromales obedece a la participación de sustancias quimiofobicas, que 
al impedir el crecimiento de vasos, favorecen a transparencia corneal y la 
función visual. La permeabilidad corneal depende del transporte activo en las 
capas celulares, y la difusión simple del estroma; para atravesar las barreras e 
ingresar al humor acuoso. La cornea puede intervenirse quirúrgicamente para 
modificar su curvatura y la refracción ocular; y en algunos casos de daño 
irreversible, se trasplanta para restablecer la función visual. 
CONJUNTIVA 
Es una membrana transparente y laxa formada por tejido conjuntivo y epitelial 
que tapiza la cara posterior de los parpados (conjuntiva tarsal) y la superficie 
escleral anterior (conjuntiva bulbar); estas zonas conjuntivales están unidas por 
una zona plegada de transición (fornix o fondo de saco conjuntival), que facilita 
el movimiento ocular. Histológicamente, la conjuntiva está formada por un 
estrato epitelial que se continúa con el corneal y un estroma subyacente con 
vasos sanguíneos, linfáticos y terminales nerviosas sensitivas. En el saco 
conjuntival se encuentran unas glándulas unicelulares secretoras de mucus 
(caliciformes), que permiten la lubricación corneal durante el parpadeo, 
envuelven y eliminan partículas e impurezas, y forman el componente 
mucinoide lagrimal, imprescindiblemente para la humectación corneal. 
6.2  EXAMEN DE LÁMPARA DE HENDIDURA DEL SEGMENTO ANTERIOR 
La Biomicroscopía es necesaria para indagar sobre la existencia de cualquier 
contraindicación y para establecer una base de cual es la condición del 
segmento anterior antes de adaptar los lentes de contacto. El uso de 
magnificaciones altas y técnicas de iluminación nos ayuda a detectar 
anomalías del segmento anterior. 







• Cámara anterior 
• Iris y Cristalino 
Se realiza: 
• Antes de adaptar o usar LC, para establecer una “base” 
• Durante la adaptación y controles para evaluar: 
• La adaptación del lente 
• Cualquier cambio ocular 
La biomicroscopìa es una de las mejores técnicas de observación para 
comprobar la integridad de la mayoría de los tejidos oculares y los anexos, 
basándose en el fenómeno óptico de la reflexión luminosa sobre su superficie. 
Su aplicación práctica en el campo optomètrico es imprescindible puesto que 
se ha de descartar la presencia de cualquier anomalía estructural antes de 
prescribir lentes de contacto. En la adaptación de lentes de contracto, el 
biomicroscopio ocular es un instrumento imprescindible no solamente para 
comprobar que los tejidos oculares directamente relacionados con el uso de 
estos sistemas ópticos no han sido alterados, sino también para observar si es 
adecuada la relación que existe entre la cara anterior de la córnea y la 
superficie posterior del lente. Como todo usuario de lentes de contacto debe 
ser controlado periódicamente, durante las revisiones, el primer paso dado por 
el optómetra es la comprobación del movimiento, centrado y limpieza de los 
lentes, al mismo tiempo que realizar un examen general de los párpados, 
lagrimas, conjuntiva, limbo y córnea. 
PARTES DEL BIOMICROSCOPIO 
El biomicroscopio ocular es un instrumento óptico formado por dos sistemas, 
uno de observación y otro de iluminación. 
 Sistema de observación 
           1. Objetivo 
           2. Oculares 
 Sistema de Iluminación 
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 Sistema mecánico 
Cuando un optómetra adapta lentes de contacto, los tejidos oculares que tiene 
que observar con mayor frecuencia son la córnea, la conjuntiva, los párpados y 
el cristalino, además de comprobar la pureza del humor acuoso y la 
profundidad de la cámara anterior del ojo. Cuando la luz se refleja de forma 
angular, puede observarse que en el punto de convergencia de los rayos se 
produce la imagen del filamento de la lámpara, mientras que sobre la superficie 
también puede verse su reflexión especular en la trayectoria de los rayos 
regularmente reflejados. La intensidad de la luz reflejada en los medios 
oculares depende del ángulo de incidencia del haz, de la calidad reflectante de 
la superficie que se observa y de las diferencias de índices de refracción que el 
medio observado pueda presentar. La biomicroscopía ocular se basa en el 
fenómeno de la reflexión luminosa sobre los medios oculares, y la iluminación 
difusa que tiene lugar en cada zona de discontinuidad óptica permite distinguir 
las distintas capas de los tejidos corneal y del cristalino. Según el tipo de 
iluminación que se emplea en la observación con el biomicroscopio ocular, la 
córnea puede presentar dos aspectos diferentes. En primer lugar, si se emplea 
la iluminación difusa, la córnea llega a ser transparente en condiciones 
normales, mientras que si se utiliza la iluminación focal directa, la porción de 
cornea iluminada presentara la forma de un paralelepípedo opalescente. El 
principio de la biomicroscopía depende de la iluminación focal con la que 
pueden observarse todas las capas oculares transparentes. Cuando un haz 
luminoso atraviesa los tejidos oculares, solamente una pequeña sección de los 
mismos queda iluminada, produciéndose un marcado contraste entre el área 
iluminada por el haz y las zonas oscuras que la rodean. Además de la 
iluminación focal, los tejidos oculares también pueden observarse empleando la 
dispersión de la luz y la reflexión especular, con las que cualquier abrasión o 
interferencia metabólica producida por un cuerpo extraño puede detectarse a 
tiempo, evitando complicaciones. Para el optometra que adapta lentes de 
contacto, el dominio de estas técnicas de observación es imprescindible para el 
control serio del comportamiento del tejido corneal y las estructuras que están 
directamente relacionadas con el empleo de los lentes de contacto. En cada 
estructura se consideran diferentes características para asegurar si los 
pacientes son candidatos ò no al uso de lentes de contacto. Y para ello de se 










Cornea y limbo 
• Ausencia de enrojecimiento 
• Ausencia de vascularización 
• Ausencia de algún cambio de tejido 
• Apariencia transparente y traslucida 
• Ausencia de signos de edema 
• Mosaico endotelial normal 
• Estructura normal 
Lagrima 
• Viscosidad y movimiento aparentemente normal 
• Ausencia de excesivos detritus en la película lagrimal 
• Estabilidad y tiempo normal del rompimiento de la película lagrimal 
• Volumen lagrimal normal 
• Apariencia normal de la capa lipídica. 
INSTRUCCIONES GENERALES DE USO 
1. Explicarle al paciente el propósito y la importancia de la reexaminación con 
la lámpara de hendidura 
2. Se ajusta el ocular de observación empleando la varilla de prueba sobre la 
que se proyecta una franja luminosa, mientras se observa la franja, se gira el 
portaocular de forma que el ocular quede lo más alejado posible del objetivo. 
Se enfoca nítidamente la franja girando en sentido contrario el portaocular. 
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3. Se ajusta la distancia interpupilar. 
4. Para el reconocimiento general ha de emplearse el menor aumento, mientras 
que el máximo aumento se emplea para la observación más detallada. 
5. Con la lámpara de hendidura se regula la intensidad de la luz proyectada 
sobre la estructura ocular, que será la mínima posible cuando se abra 
totalmente el diafragma de apertura. 
6. El paciente se sentará de forma que pueda colocar su barbilla sobre la 
mentonera y la frente sobre el apoyo correspondiente, apoyada sobre la barra 
frontal, ya que si queda alejada de esta posición será imposible enfocar con 
nitidez cualquier parte de sus ojos. 
7. Se sitúa el centro pupilar alineado con la marca que se encuentra grabada 
en uno de los brazos verticales. 
8. Se ajusta el instrumento de modo que el paciente quede cómodamente. 
9. Antes de llevar a cabo la observación biomicroscópica, se pide al paciente 
que mire hacia el punto de fijación que lleva incorporado el instrumento. 
CALIBRACION Y FILTROS 
Amarillo Kodak Wratten no 12 
Es utilizado para eliminar luz azul sin flourencia de observación, utilizada en 
tinciones de conjuntiva y cornea. 
Rojo libre (verde) 
Es usado cuando utilizamos la estructura vascular de hemorragias en 
conjuntiva, limbo o retina. Interpretando los vasos como negro, se puede utilizar 
con lente de Hruby. 
De densidad neutra 
 No es selectivo a la longitud de onda, puede utilizarse para disminuir la 
intensidad de iluminación sin alterar las características de la luz. 
Azul cobalto 
Este transmite la porción final del espectro del azul, se observan las 




Dispersa la luz colimada que emana el sistema de iluminación y suaviza la luz 
que cae en los ojos. 
METODOS DE ILUMINACION 
a) Iluminación directa. 
b) Iluminación por dispersión escleral. 
c) Iluminación focal directa (paralelepipedo de Vogt, sección óptica y haz 
cónico). 
d) Iluminación indirecta. 
e) Retroiluminaciòn (directa e indirecta). 
f) Iluminación por reflexión especular (corneal anterior y posterior; y del 
cristalino anterior o posterior). 
g) Iluminación para la observación tangencial. 
h) Iluminación para la observación mediante oscilación. 
ILUMINACION DIFUSA 
Se obtiene dirigiendo oblicuamente un amplio haz luminoso sobre la porción 
anterior del globo ocular, con lo que se puede iluminar no solamente la córnea, 
sino también las estructuras siguientes: 
 Conjuntiva 
 Párpados 
 Puntos lagrimales 
 Orificios de las glándulas de Meibomio 
 Repliegue semilunar 
 Carúncula 
 Pestañas 
 Vasos esclárales 
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1. Se ajusta adecuadamente la cabeza del paciente sobre los soportes de la 
mentonera del instrumento. 
2. Utilizar un aumento de 7x o 10x, se sitúa el estereomicroscopio justamente 
en frente de la cara del paciente; se observa por los oculares desplazando el 
instrumento lateralmente o hacia delante y atrás hasta conseguir una visión 
nítida de la parte anterior del globo ocular. 
3. El eje forma un ángulo entre 45º y 60º con el de la lámpara de hendidura. 
4. Se reduce al máximo la iluminación ambiental, con el objetivo de conseguir 
una visión más nítida. 
5. Se abre totalmente la apertura de la hendidura hasta conseguir un campo 
visual circularmente iluminado, y se dirige la luz sobre la parte anterior del 
globo ocular con la mínima cantidad de luz, sin que quede enfocada sobre 
dicha zona, al mismo tiempo que se ajusta el ángulo de iluminación hasta que 
toda la córnea quede iluminada, incluso cuando ésta solo pueda verse en 
condiciones anormales. 
6. Cuando se observan estructuras como los párpados, conjuntiva, carúncula, 
puntos lagrimales puede aumentarse la intensidad de la luz si se precisara. 
7. Finalmente, desplazando el estereomicroscopio respecto a la córnea, el iris, 
cámara anterior, los párpados, las pestañas, la conjuntiva, la lágrima, 
carúncula, se enfoca, mirando por los oculares, la estructura que quiere 
observarse con detalle, empleando si fuera necesario aumentos mayores. 
ILUMINACION DIFUSA 
Se pueden detectar las siguientes alteraciones mediante iluminación difusa: 
• Edema corneal en la zona epitelial. 
• Vascularización anormal de la córnea. 
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• Repliegues de la membrana de Descemet. 
• Infiltraciones y cicatrizaciones corneales. 
• Partículas lipídicas y proteicas de la lágrima. 
• Edemas e inflamaciones de los parpados. 
• Congestiones conjuntivales y ciliares. 
ILUMINACION POR DISPERSION ESCLERAL 
Este tipo de iluminación se basa en la propiedad que tienen los tejidos 
translúcidos de dispersar la luz. Cuando se hace incidir un haz luminoso sobre 
el limbo esclerocorneal temporal, la dispersión de la luz en el interior de la 
córnea produce la formación de un halo anaranjado intenso que se observa 
alrededor del limbo esclerocorneal nasal. En estas condiciones, cuando la 
córnea presenta una transparencia normal no es posible observar su 
estructura. Puede decirse que es invisible, y tan solo podrá apreciarse de forma 
borrosa el iris y la lágrima con este tipo de iluminación puede observarse. 
Con esta técnica  se puede detectar cualquier pérdida de la transparencia de la 
corneal. 
TECNICA: 
1. Se ajusta de modo que el ángulo que forma el sistema de iluminación con el 
de observación sea de 60º cuando la observación de la estructura corneal va a 
realizarse a través de los oculares. 
2. Si la observación se hace a ojo desnudo, el microscopio deberá alejarse del 
ojo observado, normalmente el lado nasal. 
3. Para observar a través de los oculares será necesario utilizar el menor 
aumento angular posible con el objeto de obtener un mayor campo visual. El 
aumento recomendado es el de 7x. 
4. Se dirige del sistema de iluminación formando una banda luminosa de 3 a 4 
mm de ancho, sobre el limbo temporal, cualquiera que sea el ojo observado. 
5. La observación de la estructura corneal se realizará cuando aparezca el halo 
coloreado rodeando la cornea en el lado opuesto a la incidencia de la luz, es 




Se utiliza para detectar: 
• Edema corneal central (por incorrecta adaptación de LC rígido). 
• Cualquier perturbación de la transparencia de la cornea. 




• Áreas pigmentadas. 
ILUMINACION FOCAL DIRECTA 
Es la base de la mayoría de los métodos utilizados para la observación 
biomicroscopica, y consiste en concentrar mediante una lente biconvexa un haz 
luminoso cónico sobre el área de la estructura ocular que se desea estudiar. 
Este tipo de iluminación oblicua que se denomina focal porque el punto de la 
estructura ocular que se ilumina coincide exactamente con el foco imagen de la 
lente. El área que se observa con este método de iluminación es muy visible ya 
que, además de la concentración de la energía luminosa, sobre el mismo punto 
se produce un fuerte contraste con el resto de las estructuras adyacentes, que 
se encuentran totalmente oscurecidas. De aquí la necesidad de realizar la 
observación biomicroscopica con este método de iluminación en una sala sin 
iluminación ambiental Este sistema de iluminar oblicuamente las estructuras de 
la parte anterior del globo ocular fue empleado antes de que Gullstrand 
presentara la primera lámpara de hendidura o sistema de iluminación mediante 
condensadores. La iluminación focal oblicua es básicamente el principio 
fundamental de la biomicroscopia ocular moderna Cuando se emplea la 
iluminación focal directa, el conjunto del instrumento ha de acercarse o alejarse 
del plano corneal hasta que el punto focal de la lámpara de hendidura coincida 
con el foco objeto del esteromicroscopio, mirando sin ayuda del microscopio, 
aparece sobre el plano corneal una franja de color gris. En este momento se 
mira a través de los oculares del microscopio binocular, y mediante un pequeño 
ajuste del enfoque se logrará apreciar el detalle deseado de la estructura ocular 
con mayor precisión. 
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Si el enfoque se realiza sobre la estructuras del iris o de la esclera, sobre las 
pestañas o los borde palpebrales, la zona enfocada aparece muy brillante 
debido a la reflexión de la luz sobre dichas estructuras, que no son 
transparentes. Pero cuando el enfoque se realiza sobre estructuras que 
presentan una transparencia considerable, como en los casos de la córnea y 
del cristalino, puede observarse la formación de un bloque opalescente en la 
trayectoria luminosa Este fenómeno, que algunos autores han denominado 
refulgencia, se debe a que los tejidos oculares enfocados no son totalmente 
transparentes, produciéndose una dispersión de la luz en el interior de los 
tejidos corneales o del cristalino al ser estos medios heterogéneos y no 
homogéneos, como en el caso de los vidrios ópticos En general, en la 
observación biomicroscópica con la iluminación focal directa, tanto el haz 
luminoso en la hendidura como el estereomicroscopio se enfocan nítidamente 
sobre la misma área. 
Existen tres tipos de iluminación focal directa: 
a) Paralelepípedo de Vogt. 
b) Sección óptica. 
c) Haz cónico. 
PARALELEPÌPEDO DE VOGT 
Los tres tipos de iluminación focal directa pueden obtenerse de una manera 
sucesiva sin importar el orden en que se apliquen, aunque corrientemente 
suele proyectarse en primer lugar el paralelepípedo corneal de Vogt. Para 
utilizar este tipo de iluminación focal directa, se abre el haz luminoso de la 
lámpara de hendidura con una anchura aproximada de 3mm y se aproxima el 
sistema de iluminación a la cornea de manera que, observando por fuera del 
microscopio, es decir, a ojo desnudo, pueda apreciarse nítidamente el corte 
óptico de la cornea. 
Inmediatamente después se mirará a través de los oculares del microscopio 
binocular, y mediante ajustes de enfoque mas precisos se conseguirá observar 
el paralelepípedo corneal de aspecto opalino y de aristas curvadas En ningún 
momento podrán apreciarse las aristas paralelas entre si debido a que la 
sección de una cornea tiene la forma de un menisco negativo. 
TECNICA: 
A continuación se exponen los pasos ordenados para obtener el paralelepípedo 
corneal: 
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1. Primero se ajusta el sistema de observación con el menor aumento angular 
posible. 
2. El estereomicroscopio ha de situarse enfrente de la cornea que va a 
observarse. 
3. El ángulo que forman la lámpara de hendidura con el estereomicroscopio 
ocular suele ser aproximadamente de 50º. 
4. Se abre la hendidura hasta aproximadamente 3mm. 
5. Sin ayuda de los oculares del estereomicroscopio ocular, se observa la franja 
gris formada en el plano corneal acercando o alejando la lámpara de 
hendidura. 
6. Se mira a través de los oculares, y realizando enfoques más precisos se 
conseguirá que el paralelelpìpedo se vea con nitidez. 
7. Se explora toda la cornea realizando un barrido desde el lado temporal hasta 
el lado nasal, o viceversa, mientras se realizan ajustes preciso en el ángulo 
formado por la lámpara de hendidura y el sistema de observación con el objeto 
de enviar la distorsión excesiva del paralelepípedo corneal. 
8. Se puede aumentar la anchura del paralelepìpedo corneal tan solo abriendo 
más el haz luminoso, y cuando se desee observar un porción corneal 
determinada con mayor detalle, se utilizarán los aumentos angulares mayores. 
PARALELEPÌPEDO DE VOGT 
Con este tipo de iluminación pueden realizarse las observaciones siguientes:       
 irregularidades que pueden encontrarse en la superficie anterior de la 
cornea 
 Características de la sustancia fundamental corneal 
 Visión general de las superficies anterior y posterior  
 Nervios corneales 




 Vasos sanguíneos 
 Nébulas 
 Punteados y pliegues en Descement 
 Estructura del vítreo y fondo de ojo 
Si se sitúa el paralelepípedo corneal en el centro de la pupila, también podrá 
observarse, mediante el enfoque necesario, el bloque opalescente del 
cristalino, constituido por varias líneas curvadas, convexas y cóncavas. 
SECCION OPTICA 
El aspecto reluciente que presenta el tejido corneal se debe principalmente a la 
reflexión interna de la luz que atraviesa la córnea. Este fenómeno puede 
observarse solamente cuando se utiliza un haz luminoso en hendidura con una 
anchura mínima y la observación se realiza en una habitación oscura. El 
aspecto reluciente de la córnea varía con la edad. 
Cuando la luz enfocada atraviesa el segmento anterior del ojo en una dirección 
sagital, puede obtenerse una sección óptica de la córnea, cuidando de que la 
anchura del haz sea la menor posible Para obtener una sección óptica corneal 
se procede igualmente que para la obtención del paralelepípedo de Vogt, una 
vez enfocado nítidamente el paralelepípedo, simplemente se reduce la anchura 
del haz en hendidura hasta que aparezca la córnea seccionada con el aspecto 
de una hoja de color gris. El brazo de iluminación ha de situarse a 45º respecto 
al eje de observación del estereomicroscopio, el cual deberá estar situado 
enfrente de la córnea observada. La luz siempre ha de dirigirse desde el lado 
temporal, cualquiera que sea el ojo observado. De esa forma, la arista derecha 
de la sección óptica de la cornea que se observa corresponderá a la parte 
anterior de ésta, mientras que la arista izquierda o la mas profunda al endotelio 
corneal si se trata del ojo derecho. La sección óptica corneal puede 
desplazarse desde el lado temporal hacia el nasal para llevar a cabo la 
exploración en toda la extensión de este tejido. 
La sección óptica suele emplearse para realizar las observaciones siguientes: 
Capas corneales, Bowman, sustancia fundamental, y endotelio; la membrana 
de Bowman aparece como una línea brillante, mientras que el estroma 
presenta un aspecto granulado y el endotelio, una pequeña franja más brillante 
que el estroma. Cuando se emplean grandes aumentos angulares, pueden 
observarse las fibras nerviosas. El epitelio no puede observarse, aparece como 
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una estrecha franja oscura que destaca por la diferencia entre el brillo de la 
lágrima y el de la capa de Bowman. 
SECCION OPTICA 
Aplicaciones de la sección óptica 
• Película lagrimal 
• Determinación del espesor corneal 
• Examen de retina 
• Observación de distorsiones corneales 
• Gonioscopia 
• Tyndall 
• Localización de edema epitelial y estromal 
• Profundidad de una lesión corneal 
HAZ CÒNICO 
Para obtener este tipo de iluminación focal directa, se reduce la longitud vertical 
de la hendidura mientras se disminuye su anchura hasta conseguir una 
apertura circular El ángulo de iluminación suele se de 40º mientras que la 
dirección visual del estereomicroscopio coincide con la perpendicular a la parte 
anterior del globo ocular Este método de iluminación se emplea para estudiar el 
humor acuoso, que se encuentra en la cámara anterior del globo ocular, en 
primer lugar, se dirige la luz hacia la pupila enfocando el estereomicroscopio 
sobre la cara anterior de la cornea y después se acerca el instrumento hacia la 
cara anterior del cristalino. Calculando la posición intermedia entre ambos 
enfoques, se observa el humor acuoso existente en la cámara anterior del 
globo ocular, que en condiciones normales, tendrá el aspecto de un espacio 
completamente vacío negro. Una vez enfocada la cámara anterior del ojo, se 
coloca el brazo de iluminación desde el lado temporal hacia el nasal, y a través 
de los oculares de observación se comprueba el estado en que se encuentra el 
humor acuoso. Si contiene cualquier cuerpo extraño, la luz experimentará una 






Este tipo de iluminación consiste en dirigir un haz luminoso con una anchura 
aproximadamente de 3mm sobre un área determinada, mientras se enfoca 
nítidamente con el esteromicroscopio sobre otra porción cercana El ángulo de 
iluminación deberá ser lo más grande posible, y por lo general deberá 
emplearse el prisma que algunos instrumentos suelen llevar incorporado en la 
lámpara de hendidura para romper el paralaje La iluminación para la 
observación indirecta de determinadas estructuras es aconsejable en los casos 
de patologías del iris, vesículas en el epitelio y para la observación del anillo 
externo del esfínter del iris. 
ILUMINACION INDIRECTA 
RETROILUMINACION 
Este método de iluminación consiste en utilizar la reflexión de la luz sobre 
ciertas estructuras, como el iris o la porción anterior del cristalino, y estudiar el 
humor acuoso o a la córnea. 
RETROILUMINACION DIRECTA 
En primer lugar se obtiene el paralelepípedo corneal, y después se observa el 
área que interesa en la trayectoria directa de la luz reflejada del iris o de la cara 
anterior del cristalino El ángulo de iluminación con la dirección visual del 
esteromicroscopio suele variar entre 50 y 60º. 
RETROILUMINACION DIRECTA 
Se utiliza para 
• Vacuolas 
• Cicatrices 
• Edema epitelial 
• Pigmento 





Utilizamos paralelepípedo, la estructura que hay que estudiar no se observa en 
la trayectoria reflejada de la luz, como en el anterior sino contra un fondo 
oscuro, variando el ángulo de observación entre 50 y 80º y el haz con anchura 
de 2mm Además de la utilidad que tiene, como en el caso de la iluminación 
anterior, suele emplearse para la observación de depósitos en la membrana de 
Descement. 
En la retroiluminación, la luz que penetra dentro del ojo experimenta un cambio 
de vergencia debido a los dióptricos oculares. Una parte del haz luminoso es 
absorbido por las estructuras que contienen pigmentos, mientras que otra 
porción se refleja para volver a experimentar la refracción en los medios 
intraoculares, pero en sentido contrario al de la incidencia primitiva Al estudiar 
el tejido corneal con retroiluminación, después de la reflexión de la luz en el iris 
o en el cristalino, el haz ilumina el área observada que en ciertas condiciones 
suele presentar una coloración característica. 
REFLEXION ESPECULAR 
Cuando se dirige un haz luminoso sobre los medios oculares, puede 
observarse que una parte del mismo se refleja de forma regular o irregular Las 
superficies irregulares del epitelio y del endotelio, al actuar como diminutos 
espejos, forman imágenes de filamento de la lámpara , produciendo el 
fenómeno de reflexión especular, o reflexión difusa.  
La lámpara y el microscopio se sitúan de forma que el haz luminoso, después 
de reflejarse difusamente en la superficie irregular del epitelio o del endotelio, 
puede propagarse por uno de los oculares del sistema de observación, 
condición que se cumplirá cuando el ángulo de incidencia de la luz sea igual al 
de reflexión. 
Se aplica sobre: 
• Película lagrimal 
• Epitelio corneal 
• Endotelio 




REFLEXION ESPECULAR EN SUPERFICIE ANTERIOR DE LA CORNEA 
Se sitúa el microscopio enfrente, el paciente fija el punto de fijación y la 
lámpara se sitúa temporalmente formando un ángulo de 45º respecto al eje 
visual se desplaza lentamente hasta el meridiano 90º, se crea el paralelepípedo 
se aproxima el estereomicroscopio hacia la cornea lentamente hasta enfocar 
nítidamente el filamento, tendrá forma de espiral. Después de enfocar el 
filamento, el paralelepípedo quedará desenfocado Lentamente se rota la 
lámpara de hendidura hasta que el filamento quede superpuesto sobre la parte 
anterior del paralelepípedo y en este momento aparecerá una zona muy 
brillante que corresponde a la película lagrimal. 
Se puede observar: 
• Secreciones mucínicas, lipídicas y proteicas 
• Depresiones y elevaciones, que suelen presentar un aspecto oscuro en la 
zona brillante 
REFLEXION ESPECULAR DEL ENDOTELIO CORNEAL 
1. Se forma el paralelepípedo corneal con una hendidura de 2mm de ancho. 
2. El ángulo es de 50 a 60º. 
3. La lámpara se sitúa del lado temporal de la cornea que se va a examinar y 
se desplaza lentamente al centro pupilar. 
4. El paciente fija el punto de fijación. 
5. La cornea se enfoca enfrente. 
6. Después de obtener el paralelepípedo, se observa la imagen de filamento, 
superponiéndose al paralelepípedo. 
7. Se aproxima el sistema de observación sobre las partes profundas del 
paralelepípedo, con mayor aumento angular, el mosaico de células 
hexagonales endoteliales. Para observar el endotelio periférico nasal, se coloca 
perpendicularmente el estereomicroscopio respecto a la cornea, mientras que 
la lámpara se dirige del lado nasal, a 35º, el paciente dirige la mirada 
ligeramente hacia el lado temporal. 
8. Se varia la anchura de la hendidura o se rota el sistema de observación con 
el objeto de eliminar el excesivo deslumbramiento producido por la superficie 
anterior de la cornea que se observa. 
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REFLEXION ESPECULAR 
Se emplea para observar: 
• Desgarros o daños endoteliales 
• Distrofias endoteliales 
EVALUACION DEL LENTE DE CONTACTO 
Evaluación dinámica de adaptación: 
 Movimiento del lente al parpadeo y versiones 
 Comportamiento del lente mirando hacia abajo  
 
Evaluación estática de adaptación: 
 Con el ojo inmóvil y con los parpados retraídos, esto elimina la influencia 
del factor parpado (tono, posición y movimiento) y el movimiento del ojo. 
 Con el ojo inmóvil y sin los parpados retraídos, para determinar la 
posición normal del lente Se debe considerar los siguientes aspectos. 
  El comportamiento de localización del lente en relación a la posición de 
los párpados, varía con las características individuales de cada párpado 
  La condición del lente y la humectabilidad es afectada por diferentes 
factores; la contaminación por el manipuleo, especialmente después de 
usar maquillaje, cremas, lociones y jabones, puede causar zonas secas 
o zonas de no humectación. 
  Características obvias del lente (marcas de referencias de tóricos, 
segmentos bifocales, logos de compañías, marcas de identificación de 
lentes) 
 
ADAPTACIÓN DE LENTES DE CONTACTO RGP CON LÁMPARA DE 
HENDIDURA 
Las técnicas incluyen iluminación blanca y luz azul cobalto tanto para la 
evaluación dinámica como estática. 
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ADAPTACIÓN DINÁMICA 
Iluminación difusa y magnificación media es usada para verificar el movimiento 
del lente y el centrado, este método con alta magnificación 30 o 40X puede ser 
utilizado para examinar la película prelente, la capa lipídica y la humectabilidad 
del lente. Iluminación directa con haz de hendidura estrecho (sección óptica) es 
usada para observar la película lagrimal post-lente y el lente lagrimal. Usando 
una hendidura estrecha enfocada centralmente y atravesando el área pupilar 
central, el espesor del lente lagrimal puede ser observado. 
ADAPTACIÓN ESTÁTICA 
La adaptación estática de los lentes RGP es observada primariamente para 
evaluar la relación córnea-lente. Después de que se instila fluoresceína sódica 
en las lágrimas, una luz azul cobalto y un filtro amarillo son usados para 
evaluar cualitativamente la adaptación, con baja magnificación. Para observar 
el patrón completo de la adaptación con baja magnificación, los lentes RGP 
deben estar centrados, manipulando los párpados como sea necesario, 
excepto mientras el lente se está centrando, los párpados deben estar retraídos 
de tal manera que no tengan influencia en la adaptación. El ancho de la 
distancia del lente puede medirse con un ocular graduado con baja o moderada 
magnificación. 
ADAPTACIÓN DE LENTES HIDROFÌLICOS CON LÁMPARA DE 
HENDIDURA 
Es evaluada con lámpara de hendidura bajo iluminación de luz blanca 
Iluminación difusa: puede ser usada para observar el centrado, movimiento y 
ajuste del lente Centrado y movimiento son observados con baja o moderada 
magnificación. Un ocular reticulado puede ser usado para medir la cantidad del 
movimiento al post-parpadeo en posición primaria de mirada 
Se puede observar: 
 Contaminación del lente 
 Humectabilidad de la superficie del lente y la capa lipìdica de la película 
lagrimal 
 Desechos de la superficie anterior y posterior de la lente 
Alta magnificación se requerirá para observar la película lagrimal y la 
contaminación de la superficie. Iluminación retro directa y retro marginal: son 
técnicas útiles para observar mucus y otras formas de contaminación de la 
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superficie del lente. Usando un haz medio a ancho y alta magnificación, la 
contaminación puede ser vista contrastada contra el iris fuera del foco que se 
comporta con retro-reflector. Un material no adherente puede se vista 
moviéndose sobre el lente y amontonándose en la película lagrimal. Los 
contaminantes adherentes son vistos como cuerpos extraños estacionarios o 
películas que se mueven en armonía con el lente 
6.3 SÍNTOMAS Y SIGNOS CLÍNICOS CON EL USO DE LENTES DE 
CONTACTO 
En el uso y la practica de adaptación  lentes de contacto se puede definir que el 
lente de contacto ideal debe de tener mínimo las siguientes características 
(según Burnett Hodd, 1984). 
• No sentir su presencia durante su uso. 
• Restaurar y/o proporcionar una visión normal. 
• Permitir uso ilimitado. 
• No producir efectos dañinos.             
Sin embargo, en la consulta general podemos encontrar usuarios que 
experimenten algunas dificultades cuando utilizan sus lentes de contacto. 
Estas dificultades pueden ser desde problemas insignificantes hasta problemas 
clínicamente significativos. Si se quiere lograr el éxito y satisfacción a largo 
plazo, el profesional debe manejar todos los problemas en el momento en que 
se presenten. Además, se deben de tomar acciones para impedir que 
problemas previsibles ocurran. Esta actitud preventiva debe ser tomada en 
cuenta en el momento de la entrega inicial y/o adaptación del lente de contacto, 
así como también durante el tratamiento de cualquier problema posterior. Para 
ello se debe  considerar el manejo de los posibles problemas que requieren  la 
idoneidad del profesional, de  un buen interrogatorio cuidadoso y preciso, un 
examen ocular meticuloso y una inspección cuidadosa y detallada de los lentes 
de contacto. 
 PREGUNTAS AL PACIENTE Y TOMA DE DATOS PARA LA HISTORIA 
CLÍNICA 
Para manejar efectivamente las complicaciones asociadas con el uso de lentes 
de contacto, el profesional debe preparar una historia completa del usuario. 
Frecuentemente la información obtenida durante la sesión de preguntas provee 
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la clave sobre que acción podría ser apropiada para minimizar o impedir la 
recurrencia de las complicaciones. 
La toma de datos en la historia es una habilidad que evoluciona solamente a 
través de la experiencia, sin embargo es importante para el usuario tener la 
oportunidad de utilizar sus propias palabras cuando responde a las preguntas, 
porque esto usualmente permite al profesional determinar las preocupaciones 
del paciente, del la misma manera es sumamente importante, no solamente 
para la resolución de problemas de los pacientes, sino que es imprescindible 
en cualquier defensa legal que el profesional pudiera tener que utilizar, si un 
usuario insatisfecho iniciara acciones legales. 
Al tratar de resolver problemas asociados con el uso de lentes de contacto, el 
profesional debe considerar las causas posibles mientras elimina aquellas que 
no tienen ninguna relación con la condición. Aunque la respuesta a algunos 
problemas es obvia otros requieren una investigación extensiva antes de poder 
encontrar una solución y posterior determinación del problema, en muchos 
casos, el manejo del problema se puede iniciar sin haber resuelto por completo 
las causas, siempre que se proporcione un adecuado seguimiento y se 
continúe con la investigación, pero en otros  casos mientras la solución podría 
ser muy obvia en otros es factible que nunca se encuentre la causa. 
Evaluación de los Síntomas 
Un síntoma es una indicación de una condición, expresada por la persona que 
lo padece a su profesional u otra persona que indaga. Es un reporte subjetivo o 
(queja) de una condición, experiencia o sensación, salvo en condiciones 
sicóticas en las que se reportan síntomas pero no se encuentra una base física. 
Las expresiones utilizadas por el usuario de lentes de contacto forman la base 
de la interacción entre el profesional y el usuario que debe ser dirigida a la 
resolución de sus problemas, en la mayoría de los casos, el usuario reportará 
un síntoma que es de importancia primordial para él, aunque puede mencionar 
síntomas múltiples. Este síntoma o queja principal debe ser tratado por el 
profesional aún cuando existan otros problemas importantes pudiendo ser 
reales o imaginarios, físicos, químicos o también en algunas ocasiones pueden 
estar asociados o no a los signos o también pueden tener origen sicológico.  
Evaluación de los Signos 
Los signos son manifestaciones de un proceso, anormalidad, lesión o 
enfermedad subyacente. 
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Pueden ser detectados objetivamente y pueden no resultar en síntomas. Los 
signos de problemas asociados con el uso de lentes de contacto varían entre 
aquellos que son fáciles de detectar y aquellos que son tan sutiles que se 
requiere un examen exhaustivo por parte del profesional. En muchos casos lo 
que motiva al usuario en buscar cuidado y consejo del profesional es el signo 
del problema, por ejemplo, un ojo rojo, y no los síntomas resultantes, como lo 
seria una ligera incomodidad ocular, así mismo  podemos precisar que  estos 
son  manifestaciones detectables de lesión o enfermedad, son observados por 
el paciente y por el profesional y pueden  estar o no  asociados con los 
síntomas. 
Síntomas durante el Uso de Lentes de Contacto 
Se puede asociar un extenso rango de síntomas con el uso de lentes de 
contacto. Casi todos los usuarios experimentarán algunos síntomas durante el 
periodo inicial de adaptación a los lentes por eso el profesional debe aconsejar 
al paciente sobre lo que debe esperar para anticipar algunos síntomas de la 
adaptación como parte normal del proceso. Sin embargo, hay que tener 
cuidado en no entregar al usuario una „lista de compras‟ de problemas y 
síntomas potenciales ya que el paciente podría „escoger‟ un problema o 
síntoma y reportarlo a su profesional. 
Los síntomas anormales como dolor ocular durante el uso de lentes demandan 
que el usuario busque el consejo de su profesional rápidamente. La línea que 
separa síntomas normales (de la adaptación) y anormales puede ser muy sutil, 
tanto el usuario como el profesional deben pecar por ser cautelosos en decidir 
si se requiere una evaluación durante el uso de lentes de contacto pero es muy 
importante considerar ambas partes. 
Causas de los síntomas: 
 Problemas de adaptación 
 Errores por parte del usuario 
 Fuentes de irritación externas 
 Problemas sicológicos 
 Problemas fisiológicos 
 Error  en la adaptación del lente 
 Defecto en el lente (mal estado acumulación de depósitos.) 
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Síntomas con Presencia de Signos Oculares 
Cualquier descripción de síntomas proporcionada por el usuario de lentes de 
contacto durante la toma de datos en su historia, provee al profesional la 
evidencia potencial de la causa de cualquier complicación asociada con el uso 
de los lentes. 
En casos donde los síntomas son acompañados por signos específicos, tales 
como cambios de la conjuntiva palpebral superior  lagrimación y enrojecimiento 
ocular, el trabajo del profesional se facilita porque el problema es obvio. 
Aunque el problema podría ser obvio la causa no siempre aparece 
inmediatamente. Sin embargo el usuario puede apreciar rápidamente que la 
combinación ojo-lente no es adecuada por alguna razón. 
Figura 1. 
 
Signos asociados a cambios conjuntivales con el uso de lentes de 
contacto 
Síntomas sin Presencia de Signos Oculares 
En aquellos casos en que no hay signos  que acompañan los síntomas 
reportados por el paciente, el profesional debe investigar la historia del paciente 
en mayor detalle. Usualmente es necesario hacer preguntas adicionales 




Signos Oculares sin Presencia de Síntomas 
Durante las consultas de rutina post-adaptación, el profesional podría detectar 
signos significativos en cualquiera de los ojos, lentes de contacto, o ambos. En 
algunos casos el usuario también podría haberse dado cuenta de los mismos 
signos, sin estar consciente de algún síntoma inusual; por ejemplo, ojo rojo. En 
estas circunstancias el profesional debe hacer preguntas más detalladas al 
paciente para obtener información que este podría haber olvidado, no haber 
detectado, o no haber asociado con el uso del lente de contacto. 
Los signos vistos con la lámpara de hendidura podrían indicar la necesidad de 
modificar los lentes de contacto, si se quiere reducir el riesgo de problemas 
posteriores, en ejemplo el siguiente caso donde se muestra una región 
localizada de densa tinción en el epitelio superior.  
Figura 3. 
 




Si el usuario es asintomático y por lo tanto no consciente de la existencia de 
algún problema, es importante que el profesional explique cuidadosamente las 
razones por las cuales ha modificado sus lentes, soluciones de cuidado, 
programa de uso, etc. y por lo tanto esto requiere de un evaluación cuidadosa, 
seguimientos rutinarios y periódicos, prevención de problemas y una educación 
cuidadosa del paciente. 
Juicio Clínico e Intervención del Profesional 
Un componente importante en la consulta de lentes de contacto es el              
cuidado proporcionado por el profesional luego de la entrega de los lentes. Las 
visitas de seguimiento proveen al profesional una oportunidad de examinar 
tanto los lentes utilizados como los ojos del usuario en detalle, una explicación 
profesional para aconsejar al paciente, un seguimiento para confirmar la 
mejoría esperada y posterior resolución de los problemas. 
También es una oportunidad para educar o reeducar al usuario sobre cualquier 
deficiencia que se hace aparente, y aconsejar en forma apropiada si se 
requiere cualquier modificación a sus lentes, o sobre el uso de los mismos. Se 
requiere de evaluaciones posteriores para determinar si los problemas 
experimentados por el paciente han sido resueltos en forma satisfactoria. 
CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES CON LENTES DE CONTACTO 
BLANDOS 
Hay numerosos factores que pueden contribuir a la etiología de las 
complicaciones relacionadas con el uso de lentes de contacto, 
lamentablemente un problema específico puede ser causado por más de un 
factor, por ello al tratar de determinar la etiología de un problema en particular, 
es necesario tomar en consideración todas las posibles causas a pesar de que 
se hagan esfuerzos considerables, no hay ninguna garantía de encontrar la 
respuesta. 
Complicaciones factores etiológicos. 
 Físicas , incluyendo la adaptación del lente 
 Poder de vértice posteriores (PVP) 
 Deshidratación del lente 
 Deposito superficiales/pobre humectabilidad 
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 Parpadeo alterado 
 Hipoxia 
 Enfermedades sistémicas u ocular preexistente 
 Ambiental   
 Química   
 Microbiana 
 Inmunológica 
 Incumplimiento por parte del paciente 
 
Complicaciones factores físicos. 
Al transferirse a la superficie ocular, las fuerzas mecánicas que actúan sobre 
un lente de contacto durante su uso pueden inducir cambios sobre la superficie 
ocular. Las principales fuerzas están relacionadas a la adaptación de los lentes 
y su movimiento; así como también, al movimiento de los párpados sobre la 
superficie del lente y del ojo. La condición física de un lente es importante ya 
que la interacción de los párpados con la superficie anterior y los bordes; al 
combinarse con el tipo de adaptación, van a determinar el comportamiento del 
ente en el ojo. 
Complicaciones factores físicos. 
Lentes: 
 Adaptación 
 Propiedades superficiales 
 Condición del lente  
 forma del lente( diseño) 
Parpadeo: 
 tonicidad del parpadeo 
 integridad 
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Complicaciones factores fisiológicos 
Tal vez, la transmisibilidad al oxígeno de un lente es su parámetro fisiológico 
más importante pero si olvidarnos de otro punto importante en el lente es el 
contenido de agua. El contenido de agua varía de acuerdo con el material del 
lente y también con las circunstancias ambientales en que se usan. Los 
factores oculares así como también los factores ambientales externos; 
especialmente la humedad relativa, tienen un rol significativo en la 
hidratación/deshidratación de los lentes blandos  y por lo tanto en la comodidad 
del usuario. 
El parpadeo (intercambio lagrimal) no es una consideración fisiológica 
importante con lentes de contacto blandos bajo régimen de uso diario, pero 
debe ser suficiente para eliminar los desechos lagrimales post-lente. 
Independientemente del tipo de lente, la velocidad de parpadeo de muchos 
usuarios es alterada por su uso. La frecuencia de parpadeo puede aumentar o 
disminuir, y la integridad del parpadeo puede ser alterada adversamente. 
Complicaciones factores fisiológicos 
 Dk/t 
 Contenido de agua/ factores que afectan el contenido de agua 
 Parpadeo ( frecuencia / integridad) 
 Entorno  
Complicaciones factores patológicos 
Frecuentemente, la queratitis bacteriana en personas que no utilizan lentes de 
contacto es debida a una infección por Staphylococcus aureus, mientras que 
las infecciones en usuarios de lentes de contacto frecuentemente son 
causadas por Pseudomonas aeruginosa (Aswad et al., 1990). 
La Pseudomonas aeruginosa y el Staphylococcus aureus son dos patógenos 
oculares relativamente comunes que han sido encontrados adheridos a los 
lentes de contacto. Dart y Badenoch (1986) encontraron que el S. aureus, pero 
no la P.aeruginosa, se adherían preferiblemente a superficies menos 
humectables,  más a PMMA que en lentes blandos, sin embargo la adhesión a 
ambos era posible.  
Generalmente los lentes de contacto blandos son más susceptibles a depósitos 
sobre la superficie, y a veces dentro de la matriz del material. Esto se debe 
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primordialmente a la afinidad del material por los componentes de las lágrimas, 
especialmente las proteínas. Un estudio ha demostrado que la adhesión de 
microorganismos a los lentes de contacto no se incrementa por los depósitos o 
irregularidades en su superficie (Dart y Badenoch, 1986). Sin embargo, la 
descendencia de las bacterias que se acumulan en los lentes de contacto 
representan una amenaza potencial y los mecanismos antibacterianos del ojo 
constituyen la primera línea de defensa. Además de las manos del usuario, las 
otras fuentes de microorganismos que entran en contacto regular con los lentes 
son: los estuches y las soluciones utilizadas en estos estuches.( Mc Laughlin-
Borlace et al. 1998) reportaron una alta correlación entre la bio-película en el 
estuche de los lentes y las infecciones bacterianas 
Complicaciones factores patológicos 
 Condiciones de los lentes (microorganismos, aspectos inmunologicos) 
 Químico 
 Entorno 
 patología ocular pre existente 
Complicaciones relacionadas con el usuario 
El incumplimiento de las indicaciones es reconocido como un factor principal 
que contribuye a resultados negativos en el uso de lentes de contacto. 
El incumplimiento tiene muchas formas y abarca desde una falla involuntaria 
hasta un acto deliberado. 
En muchos casos, inclusive en usuarios nuevos, el uso de lentes de contacto 
no presenta problemas. Por este motivo es común que los pacientes no asistan 
a sus citas de control. Para el usuario ingenuo, la ausencia de problemas 
significa: “no se necesita más al profesional” y las recomendaciones del 
profesional sobre la importancia de las visitas de control son dejadas de lado. 
Mientras otros temas de poca consecuencia; tales como lentes intercambiados, 
son relativamente comunes, es sorprendente cuan a menudo esta posibilidad 
no es considerada por el paciente y se requiere una consulta para resolver los 
problemas de visión relacionados con este aspecto; y entre las mas frecuentes 
encontramos: 
 Incumplimiento (falta de entendimiento, ignorancia y descuido, poco o 
ningún cuidado de los lentes.) 
 53 
 No asistir a las citas de control 
 Lentes intercambiados 
 Pobre higiene personal  
6.4. COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE LENTES DE 
CONTACTO BLANDOS 
COMPLICACIONES  RELACIONADAS CON EL EDEMA CORNEAL E 
HIPOXIA 
 Introducción 
El edema corneal fue observado como un efecto secundario al uso de lentes de 
contacto por los pioneros Fick y Müller (aprox. 1888). Sin embargo, todas las 
personas experimentan edema corneal leve como resultado del cierre de los 
ojos durante el sueño, porque el oxígeno disponible para la córnea es reducido 
en aproximadamente dos terceras partes debido al cierre palpebral. Las cifras 
para el edema nocturno van desde 2.9% (du Toit et al., 1998) o 3% (Sweeney, 
1991) a 5.5% (Harper et al., 1996). Generalmente, el edema corneal inducido 
por los lentes de contacto blandos involucra toda la córnea y es de naturaleza 
difusa. Usualmente este edema es mayor central que periféricamente y ocurre 
en dirección anterior a posterior. 
El edema corneal es un hinchamiento corneal y se requiere un instrumento 
como un paquimetro (óptico, ultrasonido, o Tomografía de Coherencia Óptica 
(OCT)) para establecer la presencia de cambios sutiles en el espesor de la 
córnea, de esta manera es de importancia precisar que tiene mas dificultad 
observarlo con lámpara de hendidura en casos donde se presente un edema 
corneal leve. 
Signos 
El edema causado por el uso de lentes de contacto puede afectar tanto la 
capacidad estructural como funcional de la córnea. Podrían involucrarse todas 
las capas pero es más probable que los signos de edema corneal sean vistos 
en las capas posteriores. Ciertos signos son visibles con la lámpara de 
hendidura y estos incluyen: 
• Tejido nuboso, se cree que esto es debido a cambios en los paquetes de 
fibras colágenas que las hace aparecer blanquizcas. 
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• Incremento de la visibilidad de las fibras nerviosas estromales, en el caso de 
un estroma edematoso probablemente debido a una diferencia entre el índice 
de refracción de las fibras nerviosas y el estroma modificado. 
• Estrías estromales. 
• Más edema en la media periferia de la córnea; en los casos de refracciones 
negativas moderadas a altas, que reflejan las regiones de mayor espesor del 
lente (Dk/t baja). Contrariamente, un edema central será más obvio en 
refracciones positivas moderadas a altas (según Ruben, 1978). Sin embargo, el 
edema central y de media periferia será invariablemente mayor que el periférico  
• Pliegues en la membrana de Descemet. En los casos mas obvios estos a 
veces son llamados „líneas negras‟ debido a su apariencia. Sin embargo, las 
líneas negras son indicativas de un nivel muy significativo de edema corneal, 
este nivel de alteración corneal es raramente visto con los lentes de contacto 
de hidrogel de silicona y es solamente posible en lentes blandos 







Sección óptica de una cornea edematosa 
Síntomas 
En la mayoría de los casos el edema corneal es asintomático. Sin embargo, si 
los requisitos fisiológicos de la córnea no son satisfechos, se presentará 
usualmente algún tipo de incomodidad (Mandell, 1988). Aquellos síntomas 
manifiestos van desde apenas detectables a relativamente moderados y lo más 
probable es que estén relacionados con la visión. 
Niveles significativos de edema pueden producir disminución de la agudeza 
visual y el paciente puede quejarse de visión borrosa, halos y/o nubosidad 
mientras utiliza sus lentes de contacto, la cual puede mantenerse con los 
anteojos, durante un periodo de tiempo después de haberse retirado los lentes 
de contacto. A menudo una evaluación de la Función de Sensibilidad al 
Contraste (CSF), o el uso de un optotipo para agudeza visual de bajo contraste, 
puede revelar el nivel de la perturbación visual. 
La reducción en la agudeza visual es el resultado de la pérdida de la 
transparencia corneal, especialmente si el epitelio de la córnea está afectado. 
Esta pérdida se debe a una reducción en el nivel de organización estructural de 
la córnea inducida por el hinchamiento.  Francois y Rabaey (1960, citados, en 
Mandell, 1988) mostraron que, cuando la córnea se hincha, el diámetro de las 
fibrillas de colágeno no varía, sin embargo la separación entre ellas aumenta. 
Esta separación rompe la regularidad de la organización fibrilar con lo cual el 
comportamiento interferencial es alterado. Esta desorganización lleva a una 
reducción en la transparencia de la córnea o posteriormente a edema corneal 
De mayor significado clínico es la pérdida de transparencia epitelial que ocurre 
en el edema, a pesar de no existir incremento en el espesor de la capa epitelial 
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la pérdida de transparencia de esta capa es el principal contribuyente del nivel 
de nubosidad observado.Por otro lado el edema afecta adversamente la 
función de barrera del epitelio e ingresa fluido al epitelio desde la superficie 
anterior y ocupa el espacio entre las células en el estado edematoso, el 
espesor corneal se mantiene por la contracción de las células lo cual compensa 
la imbibición de fluido lo que no está claro es la relación entre la simple 
borrosidad consecuencia de un edema corneal y la borrosidad resultante luego 
de remover lentes rígidos PMMA, lentes de bajo Dk ó lentes de contacto 
blandos tóricos de bajo contenido acuoso con altas correcciones.  
Durante el uso de lentes de contacto, el usuario puede notar la aparición de 
halos o halos coloreados alrededor de las luces y/o, en casos de mayor edema, 
una nubosidad general de la visión (difusión de luz en la córnea que provoca 
una reducción del contraste), pero cualquiera que sean los síntomas visuales 
inducidos por el uso de lentes de contacto desaparece rápidamente después 
de retirar el lente, una vez que se restablece el acceso a niveles normales de 
oxigeno. 
Manejo 
El manejo apropiado es aumentar la cantidad de oxígeno disponible hacia la 
córnea durante el uso de lentes de contacto, reduciendo de esta forma el estrés 
y minimizando el riesgo de formación de estrías y edema cornal. 
La transmisibilidad al oxígeno de los lentes debe ser optimizada para cada 
paciente. La solución obvia es readaptar el usuario con lentes de hidrogel de 
silicona. Si el edema corneal aún son detectables no obstante el manejo del 
profesional, o debido a la imposibilidad de poder adaptar un lente de hidrogel 
de silicona apropiado, se debe reducir el tiempo de uso de los lentes para 
impedir cambios a largo plazo en la estructura y función de la córnea. 
Otro método es cambiar la adaptación del paciente  a lentes de hidrogel de 
silicona que ofrecen una mejor respuesta fisiológica y así poder usar los lentes 
por un periodo de tiempo más prolongado. 
VASCULARIZACIÓN CORNEAL 
Introducción 
La vascularización también es conocida como neovascularización, que significa 
literalmente „nuevos vasos sanguíneos‟. Antes que los nuevos vasos 
sanguíneos aparezcan, o los existentes parezcan llevar más sangre que antes, 
es probable que se presente un enrojecimiento limbal significativo como una 
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característica crónica asociada al uso de lentes de contacto. La dilatación 
crónica de los vasos sanguíneos limbales puede ser un precursor a la 
verdadera neovascularización. (McMonnies et al., 1982). 
Signos 
Los primeros signos de neovascularización usualmente son vasos finos, como 
ramificaciones o espigas que emanan de la vasculatura limbal normal. 
Un tema importante es la dificultad para diferenciar los vasos sanguíneos 
limbales llenos, que normalmente existen, de los vasos fantasmas y de vasos 
que están vascularizando regiones corneales previamente avasculares  
McMonnies et al. (1982) encontraron que los usuarios de lentes blandos 
mostrarón mayor inyección limbal que los usuarios de lentes rígidos, estos 
últimos siendo indistinguibles de los no usuarios. Además, encontraron que la 
respuesta a los lentes blandos era similar a aquella respuesta que se presenta 
cuando los vasos capilares limbales se llenan de sangre bajo la influencia de 
agentes vasodilatadores (fármacos oculares). Holden et al. (1986) estudiaron 
los usuarios de lentes blandos unilaterales y encontraron que todos los ojos 
que usaban lentes mostraron más hiperemia conjuntival y mayor penetración 
vascular limbal (alrededor de 0.5 mm) que ojos que no los usaban. 
Los nuevos vasos sanguíneos que ingresan a la córnea pueden ser 
observados a cualquier nivel. La profundidad en que penetran desde el limbo 
depende de la causa de la vascularización. Generalmente, si los nuevos vasos 
sanguíneos están ubicados más profundamente, el compromiso fisiológico es 
mayor. „la causa‟ provoca un mayor estrés fisiológico. 
La vascularización de la córnea debe ser descrita y documentada 
adecuadamente por el profesional. Los aspectos claves en la documentación 
de la condición incluye: hasta donde ingresan los vasos sanguíneos más allá 
de la zona de transición limbal a la córnea transparente, y su profundidad 
dentro de la córnea. Se debe evaluar y describir independientemente cada uno 
de los cuadrantes corneales asi como también es importante distinguir entre la 
dilatación de los vasos sanguíneos existentes dentro de la zona limbal  y el 
desarrollo de nuevos vasos sanguíneos más allá de la zona de transición 
corneolimbal, hasta el tejido corneal transparente que normalmente no es 
vascularizado 
La siguiente figura muestra una formación de tejido vascular superficial 
(pannus) que fue observada en algunos usuarios de los primeros lentes 





Mc Monnies (1983) manifiesta que los neovasos sanguíneos formados no 
retornan, ni desaparecen cuando se elimina el estimulo, más bien permanecen 
como vasos fantasmas que tienen el potencial de ser transportadores activos 
de sangre dentro de un corto periodo de tiempo. 
En general, la neovascularización es una señal de la hipoxia corneal crónica, 
que da como resultado edema corneal, mientras la vascularización estromal 
profunda es una señal seria de hipoxia o anoxia. 
Síntomas 
La vascularización de la córnea ocurre en ausencia de síntomas según 
(McMonnies, 1983). Generalmente, no hay una razón para que los usuarios de 
lentes blandos que padecen de vascularización deban ser sintomáticos. Por 
esta razón es importante evaluar la córnea periférica de los usuarios de lentes 
de contacto en cada visita de control. En algunas condiciones severas como 
una quemadura química de la córnea, el proceso de vascularización puede 
ocurrir rápidamente y puede ser acompañado por síntomas significativos. Esto 
contrasta con el proceso lento y sin dolor que ocurre en usuarios de lentes de 
contacto. 
Etiología 
La demanda de oxígeno corneal varia entre individuos, ya que no se puede 
predecir la respuesta ocular a los lentes de contacto, es necesario un examen 
meticuloso durante el uso de lentes de contacto. 
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La vascularización corneal inducida por lentes de contacto es a menudo 
relacionada a la hipoxia causada por una transmisibilidad no adecuada de los 
lentes blandos convencionales. Típicamente, la presencia de vasos sanguíneos 
en la córnea ocurre luego de algún periodo de tiempo y pueden desarrollarse 
niveles moderados dentro de seis meses de uso extendido (Dumbleton et al., 
1998). La duración de este periodo de latencia es dictada por numerosos 
factores que incluyen: 
• Programas de uso. 
• Transmisibilidad al oxígeno del lente. 
• Variaciones entre los individuos. 
 Hipoxia: Se considera que la hipoxia es la causa predominante, sin 
embargo, los mecanismos con que afecta la vasculatura aún no son 
conocidos. 
 Ácido láctico: Pudiendo ser una consecuencia conocida de la hipoxia. 
En el caso de los lentes ajustados pueden contribuir a la acumulación 
de ácido láctico en la córnea por constricción del drenaje 
 La sola presencia de un lente no es un factor, ya que los lentes de 
silicona (flexibles) no ocasionan  vascularización ni enrojecimiento 
limbal según: (Papas et al., 1997, Dumbleton et al., 1998). 
Figura 7. 
 





La clave del manejo exitoso de la „vascularización  corneal‟ es la detección 
temprana de brotes de vasos sanguíneos, y la extensión de vasos dentro de la 
región limbal. No se debe permitir que tales cambios en los vasos progresen 
más alla de la zona de transición corneo-limbal, mediante ello se requiere un 
monitoreo cuidadoso y oportuno ya que los vasos fantasmas se llenan 
rápidamente. 
En algunos estudios se reportó que el pannus corneal que se desarrolló en 
usuarios de lentes blandos (y PMMA) fue revertido exitosamente al readaptar 
lentes RGP (Chan y Weissman, 1996). Aún con los mejores lentes de hidrogel, 
el suministro de oxígeno a la córnea es insuficiente para algunos usuarios. Por 
lo tanto, en estos casos es prudente recomendar el uso de lentes RGP que 
dejan libre el área limbal, o los nuevos hidrogeles de silicona que pueden 
satisfacer mejor las necesidades de la mayoría de las córneas asi como 
también determinar una modificación en la modalidad de uso y  en el horario ya 
que  pueden ser necesarias a la hora de resolver los problemas asociados. 
 
INCOMODIDAD OCULAR INDUCIDA POR LENTES DE CONTACTO 
Signos 
La señal más común asociada con la incomodad ocular es un aumento 
aparente en el enrojecimiento del ojo. Típicamente, esto es una hiperemia de la 
conjuntiva bulbar y/o palpebral con áreas anexas. En algunos casos la 
presencia de tinción con fluoresceína sódica de la superficie anterior del ojo 
también puede ser una característica notable en los signos que se observan 
por algún tipo de complicación o ya sea incomodidad de los lentes, también 
deben ser considerados todos signos, ya que estos pueden proporcionar 
información valiosa pero es más probable que los signos sean observados en 
los casos donde se reporte incomodidad y sequedad ocular por parte del 
paciente por eso es de valiosa importancia la detección de los mismos, ya que 
podrían tener un rol importante en la determinación o confirmación de la causa 
de los síntomas reportados.  
La pérdida de la lubricación por la película lagrimal y/o la falta de una superficie 
lisa (depósitos superficiales) reducirán la comodidad y probablemente 
aumentará la tracción entre el párpado y los lentes conllevando a un aumento 
en el movimiento de los lentes inducidos por el parpadeo, si el usuario reporta 
„ojo seco‟, la sequedad de la superficie del lente y/o la acumulación de 
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desechos lagrímales adheridos en la superficie del lente, constituyen una 
secuencia lógica con ramificaciones negativas para la comodidad del usuario. 
Síntomas 
En algún momento la mayoría de usuarios de lentes de contacto experimentan 
algún grado de incomodidad mientras están usando sus lentes. La incomodidad 
reportada puede variar desde muy leve a algo dolorosa.  Aunque es lógico 
implicar a los lentes de contacto si un usuario presenta incomodidad, es 
prudente recordar que la incomodidad no necesariamente esta relacionada con 
los lentes de contacto. La incomodidad es una condición difícil de describir y la 
veracidad de las respuestas de los pacientes a menudo dependen de sus 
habilidades en la comunicación verbal. 
Las respuestas del paciente pueden ser descriptivas o a traves de 
cuestionarios con alternativas múltiples, mientras realizamos la historia del 
usuario y se está investigando su problema (Covey y Munro, 1999) sugieren la 
inclusión de las siguientes preguntas: 
• ¿En qué momento ocurre la incomodidad? Al insertar el lente, al remover el 
lente, durante las horas de trabajo, en las tardes, al usar una computadora, etc. 
• ¿Qué tipo de incomodidad presenta? Escozor, picazón, sequedad, la 
sensación de un cuerpo extraño, sensación de arenilla, ardor, dolor. 
• ¿Cuán severa es la incomodidad? leve, moderada, severa. 
• ¿Cuánto tiempo dura la incomodidad? Segundos, minutos, horas, mientras el 
lente este en el ojo. 
• ¿Se resuelve la incomodidad, y si es así, que es lo que mejora la condición? 
La remoción de los lentes, insertar los lentes, el uso de gotas, apagar el aire 
acondicionado, remover, limpiar, y reinsertar los lentes. 
A veces el nivel de incomodidad descrito por el paciente puede ayudar a 
determinar la causa básica del problema. Sin embargo en muchos casos, la 
incomodidad es descrita en términos muy vagos que pueden tener muy poco 
valor para el diagnóstico. Aún peor, la relación entre la severidad del dolor 
reportado y la causa aparente no es directa o puede ser inversa y por lo tanto 
puede despistarnos. 
El escozor fue descrito como una condición típica de cambios alérgicos 
relacionados y no relacionados a los lentes por Covey y Munro (1999). Aunque 
posiblemente sea unilateral, se presenta mas comúnmente en forma bilateral, 
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especialmente en los casos más severos los síntomas se presentan solamente 
cuando los lentes son utilizados y pueden aumentar en severidad durante el 
periodo de uso. Pueden ocurrir cambios en el párpado superior  y la severidad 
de los síntomas generalmente empeora con el tiempo. Los usuarios pueden 
reportar un aumento en la sensación de presencia de los lentes y sensaciones 
leves de cuerpo extraño provenientes del párpado superior alterado. 
Paradójicamente, el escozor puede aumentar inmediatamente después de 
remover los lentes y disminuir luego. Las quejas de los pacientes pueden 
incluir: 
• Una reducción en el horario de uso. 
• La sensación de que los lentes están „flojos‟. 
• Borrosidad ocasional en la visión. 
• Un incremento de legaña y secreción al despertar. 
• Legaña filamentosa. 
Si la sensación de arenilla (raspado, sensación de cuerpo extraño) ocurre 
solamente cuando el lente está en el ojo; el lente en si, es la causa más 
probable. Ciertas molestias pueden acompañar la inserción de los lentes o 
hacerse aparentes luego de un periodo de uso de los mismos. Los síntomas 
que persisten cuando los lentes no están puestos posiblemente sean 
ocasionados por otros factores o parcialmente por los lentes. 
La ausencia de síntomas durante el uso de los lentes puede explicarse por el 
efecto de vendaje que ejerce el lente. Los ojos llorosos, pueden ocasionar una 
visión borrosa, alteraciones en la adaptación de los lentes, un aumento en la 
movilidad del lente y hasta epifora. 
Otros factores ambientales como contaminantes químicos e industriales, o 
productos domésticos como aquellos usados en el cuidado del cabello y 
cosméticos, también justifican su consideración cuando uno está investigando 
causas posibles. El dolor es un síntoma vago cuando la presentación es leve y 
la tolerancia varía con el individuo y posiblemente por el género (las mujeres 
probablemente son más tolerantes). Las causas más probables son la 
presencia de un cuerpo extraño atrapado debajo del lente y que está causando 
daño corneal significativo, o queratitis microbiana. El dolor asociado con esto 
último probablemente será acompañado con fotofobia, secreción 
mucopurulenta, excesiva lagrimación, enrojecimiento unilateral, y posiblemente 
un desorden de la visión, según la ubicación de la lesión. 
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Etiología 
Frecuentemente, la etiología de la incomodidad ocular tiene un origen 
multifactorial. Esto dificulta el trabajo para determinar la causa de cualquier 
incomodidad. Hay que considerar un amplio rango de factores físicos, 
fisiológicos y sicológicos al revisar la historia. 
INCOMODIDAD AGUDA 
Es más probable que se perciba una incomodidad o irritación aguda como una 
condición localizada. En la mayoría de los casos las causas producirán daños 
corneales/conjuntivales consecuencia de la pérdida de células y la exposición 
de fibras nerviosas superficiales como mecanismo desencadenante de la 
incomodidad. A veces la incomodidad empeora al remover el lente ya que este 
actúa como un vendaje mientras se encuentra en el ojo.  
Ejemplo: 
 Mecánica: ( cuerpos extraños o desechos atrapados debajo del lente, 
daño ocular superficial) 
 Toxicidad: ( medida por soluciones) 
 Defecto del lente: (superficie , borde) 
 Adaptación del lente: (  lente muy ajustado o muy flojo) 
 Infecciones o inflamaciones. 
INCOMODIDAD CRÓNICA 
Las causas de incomodidad y/o irritación crónica usualmente son 
multifactoriales, lo cual hace difícil su entendimiento. Los pacientes pueden 
expresar sus síntomas en varias formas como sequedad, sensación de arenilla, 
ardor, escozor, etc. Usualmente los síntomas empeoran hacia el final del 
día/tarde y muchos pacientes reportarán una reducción en el horario de uso. 
Aunque muchas causas han sido indicadas, parece que si los lentes de 
contacto fueran suficientemente permeables al oxígeno se eliminaría varios 
factores que contribuyen a la incomodidad. Una permeabilidad adecuada 
también reduciría la hipoxia corneal, eliminaría la hiperemia conjuntival, y 
ayudaría a mantener la película lagrimal normal,  no acarrearía células 
inflamatorias u otras células, y sub productos metabólicos, minimizando la 
fricción en ambas superficies del lente. 
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Ejemplos: 
 Sequedad de la superficie anterior del lente 
 Sequedad de la conjuntiva expuesta 
 Reducción en la lubricación de la superficie anterior del lente 
 Ajustar la adaptación del lente 
 Depósitos en superficie anterior y posterior 
 Mucho movimiento del lente 
 Hiperemia limbal / conjuntival 
 Hipersensibilidad a soluciones de limpieza y conservación 
 Sensibilidad conjuntival alterada. 
Manejo 
El manejo de la incomodidad ocular en usuarios de lentes de contacto es más 
difícil cuando no se puede determinar una causa obvia. Aunque siempre es 
prudente considerar la posibilidad de que la incomodidad no es inducida por los 
lentes de contacto, tal pregunta es más relevante cuando no se encuentra 
ninguna causa aparente a pesar de una investigación completa. Ignorar la 
posibilidad de que la incomodidad es ocasionada por otra causa, puede desviar 
al profesional a una investigación inútil que consuma mucho tiempo. 
Causas obvias como bordes defectuosos de los lentes, depósitos en los lentes, 
adaptaciones muy ajustadas, o toxicidades a las soluciones son fáciles de 
tratar y deben producir alivio de los síntomas casi inmediatamente. En otros 
casos la habilidad del profesional en relacionar los síntomas del paciente a 
signos sutiles, o interpretar los síntomas en sí, indica el curso a seguir en el 
manejo de la incomodidad. 
McMonnies (1987) encontró que 36% de las soluciones a problemas post-
adaptación involucraban aspectos no técnicos de la adaptación de los lentes 
por ejemplo  la educación del paciente, la reeducación, y los consejos. Por otro 
lado también hace referencia al uso de lubricantes o diferentes productos para 
el cuidado de los lentes, lo cual puede ayudar a resolver completa  
parcialmente la resolución del problema.  
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ENROJECIMIENTO OCULAR  
Introducción 
El grado de enrojecimiento ocular observado en usuarios de lentes de contacto 
es sujeto a variación individual. Esto es similar en individuos no usuarios de 
lentes de contacto. Debido a esto es importante establecer los niveles iniciales 
de enrojecimiento para cada paciente antes de iniciar el uso de los lentes. 
El enrojecimiento ocular anormal puede presentarse de distintas formas, cada 
una de las  cuales puede ayudar potencialmente a determinar la causa básica. 
Tres factores primordiales que deben ser evaluados son: 
• La ubicación del enrojecimiento: localizada, sectorial, difusa, bulbar y/o limbal 
• La extensión del enrojecimiento. 
• La profundidad de los vasos sanguíneos involucrados. 
 • Vasos profundos y/o superficiales 
Signos 
 Es más probable que se detecte el enrojecimiento ocular en los „triángulos‟ de 
3 y 9 (horarios) sobre la conjuntiva bulbar  donde los márgenes de los párpados 
superiores e inferiores actúan como los lados del „triángulo‟. 
Una excepción es el enrojecimiento como consecuencia de un cuerpo extraño, 
en cuyo caso el enrojecimiento es usualmente mayor (por lo menos 
inicialmente) en el cuadrante adyacente donde se ubique el cuerpo extraño. 
Generalmente, el enrojecimiento inducido por un cuerpo extraño es 
acompañado de síntomas agudos de incomodidad; los defectos en los bordes, 
u otras imperfecciones, pueden causar enrojecimiento limbal y bulbar y tinción 
siguiendo un patrón arcuato, asumiendo que el lente está rotando sobre el ojo. 
Es improbable que los vasos espiclerales más profundos estén involucrados en 
el enrojecimiento inducido por lentes de contacto  salvo que haya una uveítis 
asociada de inicio agudo, o que la irritación mecánica vaya de moderada a 
severa.  




Figura 8.                                     Figura 9. 
        
Enrojecimiento ocular asociado a bordes irregulares en lentes de 
contacto blandos 
Si la naturaleza de la etiología es alérgica,  como por ejemplo una reacción a 
un antígeno sobre, o en, un lente, como proteínas lagrímales desnaturalizadas, 
el enrojecimiento se notará principalmente en la conjuntiva palpebral superior 
con poca o ninguna alteración en la conjuntiva bulbar, eventualmente, la 
conjuntiva palpebral exhibirá cambios papilares acompañados por filamentos 
mucoides en la película lagrimal y probablemente un aumento de los depósitos 
en los lentes. Sino se toma acción para eliminar la causa, los cambios papilares 
pueden llegar a ser tan voluminosos que la posición, la forma y hasta la 
movilidad  del párpado superior pueden ser afectadas. 
 
 
La siguiente es una clasificación de los tipos de enrojecimiento ocular: 
Figura 10.                                                Figura 11. 
Tarsal                                                          Limbal Sectorial 
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Figura 12.                                                  Figura 13. 
Limbal Circunferencial                           Bulbar superficial Sectorial 
               
Figura 14.                                                  Figura 15. 
Bulbar Superficial Global                     Bulbar profunda /epiescleral 
            
Síntomas 
El ojo puede mostrar un incremento en el nivel de enrojecimiento, con ausencia 
de síntomas. Contrariamente, cuando el ojo está severamente rojo el paciente 
puede quejarse de una sensación de calor y ardor, así como de un  amplio 
rango de síntomas que  pueden presentarse entre estos dos extremos. Pero los 
síntomas expresados por los pacientes usualmente están relacionados 
directamente al estímulo, mecánico, toxico, alérgico, e infeccioso, y no a la 
hiperemia que acompaña cada una de las causas. Sin embargo, la hiperemia 
es una señal de inflamación que en sí puede causar un ojo seco, incómodo ‟ y 
así mismo acompañados con: irritación, sequedad ocular e intolerancia los 
lentes. 
Etiología 
En la mayoría de los casos en que el enrojecimiento ocular se ve aumentado, 
más de un factor se encuentra involucrado en la causa. Esto se debe a que 
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casi todos los elementos y/o eventos que pueden afectar el ojo adversamente 
inducen enrojecimiento ocular y muchos de estos problemas pueden estar 
relacionados con los lentes de contacto, por eso el profesional debe evaluar 
cuidadosamente un amplio rango de causas potenciales para diagnosticar y 
manejar efectivamente la condición; como por ejemplo: Deficiencia lagrimal, 
mecánico y físico, toxicidad o incompatibilidad con la solución, alergias, 
queratitis infecciosa e hipoxia entre otros. 
Un resumen de cada una de estas posibles etiologías se presenta a 
continuación (Efron, 1999): 
• Deficiencia lagrimal. Un factor contribuyente significativo en el desarrollo del 
enrojecimiento ocular en muchos casos es la deshidratación ocular y/o de la 
superficie del lente. 
• Mecánico (físico). Este puede ser un efecto sutil relacionado a la calidad de la 
superficie del lente, la forma de la superficie posterior periférica, o un borde 
defectuoso. El trauma causado por lentes de contacto puede conllevar a la 
degranulación de mastocitos que resultan en una liberación local de histamina 
y posteriormente en una vasodilatación. 
• Toxicidad y/o incompatibilidad con la solución de mantenimiento: Se debe una 
reacción de enrojecimiento ocular que puede ser inducida, a veces 
agudamente por la exposición a los ingredientes activos, preservantes, 
enzimas, y otras entidades químicas en los productos para el cuidado de los 
lentes. Las propiedades fisicoquímicas de las soluciones también pueden ser 
un factor, especialmente su pH y osmolaridad  Si cualquiera de estos factores 
se encuentra fuera de la tolerancia de los tejidos del segmento anterior, se 
podría esperar un aumento en el enrojecimiento y la producción de lágrimas. 
• La hipoxia  es una causa posible de enrojecimiento ocular. Sin embargo, 
aunque muchos lentes actuales no proporcionan todos los requerimientos de la 
córnea necesariamente, no inducen enrojecimiento obvio. La privación seria de 
oxígeno puede generar enrojecimiento limbal, congestión de los vasos 
sanguíneos o hasta neovascularización, en los casos más severos pueden 
producir Queratitis Punteada Superficial (SPK). Papas et al. (1997, 1998) 
mostraron que los lentes de contacto blandos de alta transmisibilidad al 
oxígeno no inducen hiperemia limbal y que hay una relación inversa entre la 





Si el profesional puede aislar la causa del enrojecimiento ocular, entonces se 
pueden iniciar acciones para minimizar el problema. Si están relacionados con 
los lentes o un producto para el cuidado de los lentes, la solución del problema 
es obvia. Si la condición es infecciosa, una terapia de antibióticos o referencia a 
un médico para tal terapia puede ser la acción necesaria. Si se sospecha 
Acantamoeba, es esencial y urgente la referencia a un médico oftalmólogo 
porque, aún con una pronta intervención, no se puede garantizar un resultado 
positivo, y si es a causa de deficiencias lagrimales, estas pueden responder 
positivamente al tratamiento. Sin embargo, muchos tratamientos solamente 
proporcionan alivio temporal y no tratan la condición básica.  
CONJUNTIVITIS PAPILAR INDUCIDA POR LENTES DE CONTACTO (CLPC) 
Introducción 
El reporte inicial de cambios en la conjuntiva palpebral inducidos por lentes de 
contacto fue preparado por Spring (1974). Un reporte similar fue preparado por 
Koetting y Boyd (1976). Sin embargo, Kennedy (1968) reportó un caso cuya 
descripción es similar a la conjuntivitis papilar inducida por lentes de contacto 
blandos pero que era el resultado del uso lentes PMMA en uso diario. En 
algunos reportes, la apariencia de la condición fue descrita como „una 
superficie de adoquines‟, una descripción apropiada para Conjuntivitis Papilar 
Inducida por Lentes de Contacto. 
Los cambios observados por Spring en muchos de sus pacientes con lentes de 
contacto, especialmente aquellos que utilizaban lentes blandos fueron llamados 
Conjuntivitis Papilar Gigante o simplemente CPG. Sin embargo, debido a que 
las papilas usualmente no son realmente „gigantes‟ (mayores de 1mm en 
diámetro), y la apariencia de la conjuntiva palpebral puede ser algo variable en 
esta condición. El término conjuntivitis papilar inducida por lentes de contacto, 
es utilizado a veces para describir una forma más leve de conjuntivitis papilar 
gigante (diámetro tan pequeño como 0.3 mm). La condición es usualmente 
bilateral pero puede ser unilateral o marcadamente asimétrica. Aunque la tasa 
de incidencia no ha sido establecida con certeza, han aparecido en la literatura 
tasas con un rango de 0.8% a 12% según el tipo de lente y el modo de uso.  
Aunque los lentes blandos son los principales responsables de la conjuntivitis 
papilar inducida por lentes de contacto los lentes RGP también pueden producir 
la condición  como también las prótesis oculares, los dobleces esclerales 
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sobresalientes, el pegamento quirúrgico de cianoacrilato y depósitos corneales 
elevados de queratina y calcio.  
Signos 
A menudo uno de los primeros signos de esta condición es un exceso de 
depósitos en los lentes. Una vez realizada tal observación, se debe examinar 
cuidadosamente la conjuntiva del párpado superior en búsqueda de signos de 
hipertrofia conjuntival. Razones como esta determinan que se debe examinar 
en forma rutinaria las conjuntivas palpebrales superiores e inferiores en cada 
visita de control. 
Figura 16. 
 
Conjuntiva Tarsal Superior (Apariencia Normal) 
La extensión de las alteraciones de la superficie palpebral son evaluadas mejor 
al añadir fluoresceína también podría ayudar a evaluar la extensión de los 
cambios inducidos ya que la fluoresceína forma lagunas en los „valles‟ que se 
encuentran entre las papilas  y tiñe los ápices de las papilas cuando la 
patología es activa. Esta formación de „lagunas‟ delimita el ancho de las papilas 
(diámetro de la base) y ayuda en determinar su altura. La extensión de la 










Conjuntivitis Papilar Inducida por Lentes de Contacto RGP 
Clínicamente, una dificultad que se presenta es la de diferenciar entre los 
cambios papilares  y los cambios foliculares (folículos). Algo importante es que 
los folículos tienden a ubicarse hacia el canto externo teniendo en cuenta que, 
los folículos usualmente son  de origen viral y usualmente no están 
relacionados con los lentes de contacto, son más grandes, pálidos, localizados 
hacia el canto externo, usualmente aparecen en el párpado inferior y no son 
comunes en la conjuntiva „normal‟. Y las papilas usualmente son mas 
pequeñas, vasculares, normalmente de origen alérgico y  pueden aparecer en 
la conjuntiva „normal‟, sin embargo hay que tener en cuenta que los lentes  de 
contacto podrían ser un factor en su etiología. 
Figura 18. 
 






Típicamente, formas muy leves de conjuntivitis papilar inducida por lentes de 
contacto son asintomáticas. Desafortunadamente, si los síntomas son leves, 
los usuarios frecuentemente presumirán que los síntomas que experimentan 
son solamente las sensaciones normales que presentan todos los usuarios de 
lentes de contacto. Esto a menudo resulta en una falta de acción por parte del 
usuario. Si la condición avanza, el usuario será más consciente de la presencia 
del lente debido a su mayor movilidad sobre el ojo. La irritación del tejido 
palpebral generalmente resulta en una mayor producción de mucus que puede 
causar un aumento de los depósitos en los lentes. Los depósitos en los lentes 
podrían disminuir la calidad de la visión como también aumentar la influencia 
que los párpados ejercen sobre el movimiento de los lentes, el escozor en las 
primeras etapas puede ser limitado solamente al momento en que se retiran los 
lentes, pero luego puede ser experimentado mientras se usan de nuevo. 
Sin embargo, liberación de mediadores inflamatorios de la conjuntiva es la 
causa primaria de cualquier incomodidad y secreción, las otras causas son 
efectos secundarios como el movimiento de los lentes, depósitos en los lentes, 
etc. Mientras la condición avanza la secreción aumenta, como también los 
depósitos en los lentes y esto genera visión borrosa. En las etapas avanzadas 
de la CLPC es más probable que ocurran situaciones como: párpados pegados 
en las mañanas, escozor mientras los lentes estén puestos, y escozor que 
empeora al remover los lentes. Sin embargo, la correlación entre signos y 
síntomas es variable y frecuentemente cursar con  Incomodidad y fluctuaciones 
en la visión. 
Etiología 
La CLPC es una respuesta traumática, hipersensible, mediada localmente y 
compleja, que ocurre en usuarios de lentes de contacto, usuarios  prótesis 
oculares, y aquellos pacientes que tienen suturas corneales de Nylon 
expuestas. Su  principal causa es la inflamación y/o alergia. La segunda causa 
más probable es la interacción mecánica entre la superficie anterior del lente de 
contacto y el tejido conjuntival palpebral. Este efecto mecánico es mayor 
cuando el lente tiene un alto nivel de depósitos en su superficie así como  
también pueden actuar como un componente antigénico en una respuesta del 
sistema de inmunidad ocular; la evidencia que sustenta la hipersensibilidad en 
la CLPC incluye la presencia frecuente de eosinófilos, basófilos, linfocitos, 
mastocitos, y células plasmáticas en la conjuntiva.  
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El escozor y la hiperemia pueden ser explicados por la presencia de los 
mastocitos y los mediadores inflamatorios que estas liberan, incluyendo la 
histamina. La hipersensibilidad se confirma al utilizar un estabilizador de 
mastocitos, con o sin antihistamínico, que es efectivo en caso de conjuntivitis  
paipalr por lentes de contacto. El hecho que el efecto mecánico contribuye a la 
etiología está sustentado por los hallazgos encontrados en los casos que 
involucran suturas expuestas y su mayor incidencia en usuarios de lentes 
gruesos y pobremente acabados. 
Manejo 
La CLPC es una condición que tiene la capacidad de limitar la tolerancia del 
uso de lentes de contacto en el largo plazo. Una vez que la conjuntivitis papilar 
inducida por lentes de contacto se ha desarrollado, se debe dejar de utilizar 
lentes hasta que la condición inflamatoria se haya resuelto. Según la severidad 
de la condición, se puede iniciar la terapia farmacológica para la inflamación 
conjuntival. Tradicionalmente, los corticoides tópicos han sido reservados para 
casos de inflamación más severos porque su uso prolongado tiene el riesgo 
potencial de aumentar la presión intraocular, producir infección corneal y 
formación de cataratas. Los AINES (Anti-Inflamatorios no Esteroideos) también 
han sido utilizados en la conjuntivitis vernal (Marren, 1998). Otros fármacos, por 
ejemplo, cromoglocao de sodio, (un antialérgico, preferiblemente libre de 
preservantes) estabilizan las membranas de los mastocitos impidiendo por lo 
tanto la liberación de histamina y otros mediadores bioquímicos. Esta terapia se 
puede continuar  a nivel de mantenimiento, una vez que se ha reiniciado el uso 
de los lentes. O una terapia de fármacos combinados (por ejemplo un 
antihistamínico combinado con un estabilizador de mastocitos) también parece 
ser útil para el alivio sintomático según (Trocme, 1996). 
INFILTRADOS CORNEALES 
Introducción 
Los infiltrados inducidos por lentes de contacto pueden encontrarse en el 
epitelio, subepitelio, o dentro del estroma. Una vez que se deje de utilizar los 
lentes y se inicie el tratamiento, hay una demora de una a dos semanas para 
que los infiltrados desaparezcan completamente, (Zantos y Holden, 1978). 
Usualmente, el epitelio suprayacente a los infiltrados permanece intacto, 
aunque otros han encontrado porcentajes significativos de infiltrados con 
defectos epiteliales suprayacentes obteniendo una incidencia de los infiltrados 
que va desde 1.6% a 16.6% según  (Fleischman, 1979, Josephson y Caffery, 
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1979, Cutter 1997), y se sabe que es mayor en el uso extendido que en el uso 
diario y menor con el uso de lentes desechables diarios. Además se ha 
demostrado que la prevalencia de infiltrados en la población que no usa lentes 
de contacto es alrededor de 1% y esto hay que tomarlo en consideración 
cuando uno esta estudiando eventos infiltrativos, presumiblemente 
relacionados a los lentes de contacto. Se creen que los infiltrados son 
colecciones discretas de células inflamatorias según (Josephson y Caffrey, 
1979). Ellos creen que en las etapas iníciales de eventos infiltrativos, los 
infiltrados son predominantemente Polimorfonucleares (PMNs) (especialmente 
neutrófilos), mientras en las etapas posteriores es muy probable que se 
encuentren macrófagos y linfocitos. 
Los infiltrados pueden ser „estériles‟ o infecciosos, el término „estéril‟ es común 
en la literatura sobre infiltrados. Por convención es utilizado para describir las 
condiciones corneales infiltrativas cuyos cultivos no revelan ningún 
microorganismo causante, y en el caso que lo demuestre o puedan tener un 
origen microbiano se denominan infiltrados infecciosos. En este caso 
sospechar de infección cuando los infiltrados son centrales, y están asociados 
con dolor, secreción, tinción epitelial suprayecente significativa y una reacción 
de la cámara anterior. Pero es necesario identificar y reconocer las infecciones 
de las condiciones infiltrativas estériles y para ello (Bates et al., 1989). Stein et 
al. (1988) descubrieron que los infiltrados estériles eran más pequeños, 
múltiples o arqueados, sin dolor significativo ni  tinción epitelial o reacción en 
cámara anterior. 
Signos 
Se pueden observar los infiltrados focales con una lámpara de hendidura, con 
luz blanca y magnificación media, contra un trasfondo oscuro. Se deben tomar 
las precauciones para asegurar que la luz no se refleje directamente desde el 
iris, salvo que la intención sea la retro-iluminación. Esta última técnica 
probablemente no es apropiada para condiciones más sutiles como Infiltrados 
Asintomáticos iníciales. Cuando los infiltrados se encuentran cerca del limbo 
puede ser difícil discernirlos, especialmente si son difusos, Las áreas afectadas 
de la córnea exhibirán una apariencia de „cáscara de naranja' cuando son 
vistas en retroiluminación .Los infiltrados corneales tienen muchas apariencias, 
podrían tener forma focal, arqueada, o difusa, Nubosos, blancos-grisáceos de 
(0.5 mm a 2 mm) con  apariencia de un círculo pequeño o de un “pedazo de 
lana” y con ubicación   epitelial, subepitelial, estromal pero la mayoría aparecen 
como una opacidad blanco-grisácea . Cuando son subepiteliales, podrían 
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parecer mas como una nubosidad estromal de color blanco-grisáceo, que 
puede ser observada a simple vista si es lo suficientemente grande. 
Ejemplos: 
                      Figura 19.                                         Figura 20. 
  
Infiltrado subepitelial estéril  Cerca al Limbo 
Síntomas 
Se pueden asociar un alto rango de síntomas con los infiltrados corneales y  
entre los  principales reportados son: enrojecimiento, fotofobia, dolor, y 
sensación de cuerpo extraño así como también poder  encontrar infiltrados en 
la córnea aún en la ausencia de síntomas según (Cutter et al., 1996).  
Etiología 
La presencia de infiltrados en la córnea indica que el sistema de defensa ocular 
ha sido activado. Las causas de esta activación pueden ser: 
 Presencia de bacterias 
 Lentes ajustados  
 dormir con los lentes puestos 
 trauma mecánico 
 hipersensibilidad 
 hipoxia 
 depósitos en los lentes 
 higiene y desinfección inadecuada 
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Los mediadores inflamatorios, incluyendo la histamina, alteran la permeabilidad 
de las vénulas y las venas pequeñas al modificar los “espacios reducidos” entre 
las células endoteliales vasculares, permitiendo que pasen los neutrófilos (y 
posteriormente los macrófagos y linfocitos) al espacio extravascular (la córnea 
perilimbal), y que se muevan (quimiotácticamente, a lo largo de las lamelas 
corneales al sitio de la inflamación según (Basu y Minta, 1976, citado en Silbert, 
2000). Una vez que una célula inflamatoria ha pasado por la barrera endotelial 
vascular, el espacio se cierra. Este proceso aparentemente no afecta las 
células endoteliales involucradas Inmunológicamente, la córnea se encuentra 
„privilegiada‟ por su naturaleza esencialmente avascular, y la ausencia de las 
células de Langerhans (células dendríticas que ingresan a la córnea en forma 
masiva desde el epitelio de la conjuntiva luego de haberse iniciado una 
respuesta inmunológica). Las células de Langerhans se unen a los antigenos y 
finalmente presentan el antígeno al módulo linfático local, sensibilizando de 
esta manera el huésped al antígeno. 
Los estímulos quimiotácticos para la liberación de los leucocitos son 
numerosos y la literatura proporciona una concordancia general sobre que 
estímulos probablemente estén involucrados, aunque no se entiende bien el 
mecanismo. Sin embargo, Sankaridurg et al. (2000) han demostrado que, por lo 
menos en cobayos, los lentes de contacto blandos de uso extendido inducen la 
migración de las células de Langerhans hacia la córnea central. El estudio 
consideró que esto podría tener un rol en la patofisiología de algunos de los  
La hipoxia también es considerada un factor etiológico ya que  es el resultado 
inevitable del uso de lentes blandos tradicionales para uso extendido por lo cual 
bajo circunstancias hipóxicas, los vasos sanguíneos especialmente los limbales 
se dilatan, permitiendo así el escape de las células inflamatorias. 
Potencialmente los lentes sucios por contaminantes transferidos desde las 
manos pueden causar una reacción de sensibilidad, problemas de higiene 
personal también han sido citados como una causa de los infiltrados ya sea 
por: Contaminación del estuche que generan una pobre desinfección, uso de 
productos para el cuidado de los lentes cuya eficacia es inadecuada, 
procedimientos de limpieza deficientes (o ningún procedimiento de limpieza) 
que deja altos niveles de contaminación bacteriana. 
Manejo 
El Manejo inicial de los infiltrados es discontinuar el uso de los lentes y 
comenzar la terapia más apropiada según las condiciones de cada caso. Sin 
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embargo no se debe volver a iniciar el uso de los lentes hasta que la córnea 
esté completamente clara. En algunos casos esto puede demorar meses. Las 
manifestaciones mas leves usualmente se resuelven mucho antes, en una a 
dos semanas; El factor más importante al decidir sobre una estrategia de 
manejo, es si la tinción epitelial está asociada con el infiltrado subyacente. 
Tales casos involucran un aumento en el riesgo de infección corneal y deben 
ser manejados de tal forma que el riesgo sea reducido. Típicamente, se 
prescriben antibióticos profilácticos. 
Si la condición es viral y severa, o severa por factores relacionados con el uso 
de lentes, se ha sugerido tratamiento con un esteroide, una combinación de 
antibiótico con esteroide, o un AINES Para condiciones más leves sin tinción 
corneal, el cese del uso de lentes más el uso de lágrimas artificiales, 
descongestionantes oculares, antihistamínicos (tópicos y orales), y/o 
compresas para minimizar los riesgos de recurrencia. 
OJO ROJO AGUDO INDUCIDO POR LENTES DE CONTACTO (CLARE) 
Introducción 
CLARE es una respuesta inflamatoria aguda asociada casi siempre con lentes 
de contacto blandos en uso extendido, también es conocido como Ojo Rojo 
Agudo (ARE), u Ojo Rojo Asociado con Lentes de Contacto (CLARE), o a 
veces sencillamente Ojo Rojo en usuarios de lentes de contacto. 
Algunas características de CLARE son: 
• Una presentación aguda y dramática de un ojo enrojecido usando lentes de 
contacto. 
• Usualmente es unilateral pero puede ser bilateral. 
• El enrojecimiento es fácilmente visible, sobre toda la conjuntiva bulbar (360°). 
• Depende del tipo de lente, del régimen de cuidado y la frecuencia con que son 
reemplazados los lentes. 
• Es más probable que se presente durante los primeros 3 meses de uso de 
lentes. 
Signos 
Los signos de CLARE incluyen: 
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• Un enrojecimiento ocular significativo que involucra los vasos limbales y 
conjuntivales, ejemplo:  
Figura 21. 
 
Ojo Rojo Agudo Inducido Por Lentes de Contacto Blando 
• Un examen con lámpara de hendidura, usualmente revela la presencia de 
infiltrados estromales focales infiltrados estromales difusos extensos 
acompañados por áreas focales, densas o aisladas de infiltración.  Los 
infiltrados usualmente se encuentran a 2-3 mm del limbo (debido a su origen 
vascular y la naturaleza avascular de la córnea), también se podría observar 
edema corneal central y frecuentemente el limbo también está edematoso. 
Raras veces se observa tinción epitelial y, si se presenta, generalmente es 
mínima, y micropunteada, leve en el peor de los casos. 
Figura 22. 
 
Infiltrados Estromales Focales asociados a CLARE 
Síntomas 
En casos de CLARE: 
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• El paciente se despierta por el dolor ocular, o al despertar percibe la 
presencia de dolor, constantemente se queja por lagrimeo y casi siempre se 
asocia a una sensibilidad leve a moderada con presencia de luz y usualmente 
se podría reportar irritación ocular, además del dolor. 
Etiología 
Por definición CLARE es una complicación asociada con el uso extendido de 
lentes de contacto.  El siguiente resumen de factores etiológicos está basado 
en aquel presentado por Grant et al. (1990): 
• Una respuesta tóxica a desechos celulares atrapados debajo de un lente 
relativamente inmóvil. 
• Trauma, debido a un lente de pobre adaptación o inadecuado movimiento. 
• Contaminación bacteriana: Este es un tema aún bajo investigación. La causa 
más probable es la acción de toxinas bacterianas gran negativas que inician 
una respuesta inmune o antiinflamatoria en el ojo mientras el usuario duerme. 
Se han aislado bacterias gran negativas (P. aeruginosa, P. putida y Serratia 
marcescens) en cantidades significativamente mayores en casos de CLARE 
que de otras condiciones en que se realizó el cultivo. Sin embargo, es probable 
que la mayor fuente de contaminación de los lentes sigan siendo las manos del 
usuario. 
• Una respuesta alérgica/toxica a la exposición a largo plazo, a sistemas de 
cuidado de los lentes y sus preservantes, ya que los productos para el cuidado 
de los lentes también han demostrado ser una posible fuente de contaminantes 
de los lentes/ojos y especialmente las soluciones salinas  sin preservantre. 
• La acumulación de proteínas lagrimales en los lentes. 
Manejo 
La mayoría de los eventos de CLARE son autolimitantes; Su manejo sigue un 
camino lógico y conservador que incluye desde la extracción inmediata de los 
lentes de contacto, medida inmediata la cual conlleva a una resolución 
completa de los síntomas, hasta un monitoreo cuidadoso de los infiltrados, ya 
que estos usualmente demoran de 2-3 semanas en desaparecer, pero pueden 
demorar hasta 3. Además hay que confirmar que cualquier tinción epitelial se 
regeneró rápidamente y verificar que no hay tinción residual en la córnea o 
conjuntiva antes de reiniciar el uso de los lentes. Por lo general la recurrencia 
de CLARE es probable hasta en el 50% de los usuarios de lentes quienes 
reinician el uso extendido luego de la „resolución‟ del episodio inicial. 
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 Usualmente, no es necesaria la intervención terapéutica, sin embargo, en 
casos raros se podría requerir el uso de antibióticos profilácticos para reforzar 
la solución y complicación de los síntomas referidos por el paciente, pero lo 
mas lógico es reiniciar el uso de lentes con nuevos lentes de uso diario, y 
considerar la disponibilidad de lentes con mejores diseños, mejor desempeño 
fisiológico, mejores propiedades físicas, etc.  
Hay que tener en cuenta  que es muy importante la educación de los pacientes 
para asegurar que el riesgo es minimizado ya que  si la recidiva se convierte en 
un problema serio es posible que el uso de lentes de contacto sea 
descontinuado permanentemente. 
PROBLEMAS DE ADAPTACIÓN 
Signos 
Debido a que la calidad y las características de la adaptación de los lentes 
blandos son importantes para el mantenimiento de la salud ocular, es 
importante realizar una evaluación cuidadosa de las características de 
adaptación del lente. Un movimiento adecuado pero no excesivo es un factor 
clave en el desempeño exitoso del lente, la fisiología ocular y la comodidad. 




Un pobre centrado muestra un cubrimiento corneal inadecuado que puede 
producir tinción epitelial. En casos extremos de descentramiento que involucra 
poco o ningún movimiento del lente a pesar del parpadeo, el lente podría 
indentar la córnea (menos probable) y/o la conjuntiva (más probable). Esta 
indentación es mejor observada con lámpara de hendidura utilizando 
iluminación tangencial con baja magnificación (7X – 10X) .Luego de remover el 
lente, y de instilar la fluoresceína, la indentación es identificada por la presencia 
de lágrimas teñidas con fluoresceína que se acumulan en la depresión, y/o la 
tinción del perímetro de la indentación, debido al daño epitelial causado por la 






Indentación de lente de contacto blando (tinción conjuntival). 
La forma más válida de evaluar el ajuste del lente es la prueba de empujar el 
lente con el párpado inferior hacia arriba (push up test). Un ajuste excesivo 
restringe la eliminación de desechos del post lente lagrimal al evitar la 
circulación de la película lagrimal, pudiendo producir enrojecimiento limbal y 
bulbar, compresión de los vasos sanguíneos y, en casos extremos, oclusión 
vascular que conlleva a la detención del flujo sanguíneo. Esto último se 
muestra como una columna de sangre que parece detenerse en el punto de 
presión, usualmente al borde del lente. Las arterias se muestran fuera del 
borde del lente y desaparecen en el borde del lente o cerca a él, mientras que 
las venas se muestran debajo del lente desapareciendo en el borde del lente o 
cerca a él, y no son visibles fuera del lente. 
Síntomas 
Se puede asociar un amplio rango de síntomas con adaptaciones inadecuadas 
de lentes de contacto blandos. Las quejas más comunes de los pacientes son: 
• Reducción en la comodidad del lente. 
• Visión inestable/variable. 
• Reducción en el tiempo de uso. 
• Pérdida del lente “in situ” sin razón aparente. 
• La sensación de que el lente es „flojo‟, „móvil‟, „inestable‟, o que tiende a 
salirse del ojo. El usuario expresa sensaciones de inseguridad relacionados 
con la retención de sus lentes sobre sus ojos. 
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Estos síntomas podrían ocurrir después de la inserción de los lentes, después 
de que han sido utilizados por algunas horas, o podrían empezar después de 
que los lentes han sido usados exitosamente por un periodo de tiempo, (días, 
semanas, meses). El tiempo que demoran en aparecer los síntomas es 
importante al determinar la probable causa del problema ya que la comodidad 
de los lentes blandos no es una guía confiable para determinar si la adaptación 
es adecuada. 
Los profesionales también tienen que estar conscientes del falso confort inicial 
transitorio que acompaña un lente ajustado, inmóvil. Nunca se debe presumir 
que un lente que no se mueve inicialmente, se convertirá en un lente móvil 
posteriormente. 
Manejo 
La clave para el uso exitoso de lentes de contacto blandos es la selección de 
un lente de adaptación óptima para cada paciente. Para asegurar que se 
mantiene la calidad de la adaptación son necesarias visitas de control 
regulares, que incluyen evaluaciones de la adaptación del lente. 
Si la selección inicial de parámetros, diseño, o material de los lentes pedidos 
resulta ser inadecuada o inapropiada, se requiere una reevaluación y el cambio 
por nuevos lentes en la primera visita de seguimiento o control. Si la adaptación 
no es posible porque los lentes prescritos originalmente eran lentes de 
inventario, entonces se requiere una adaptación distinta, o una prueba con un 
lente distinto. Si se utilizan lentes hechos a medida, se requieren cambios 
apropiados para la debida comodidad del paciente al diámetro, curva base  o el 
material. Si la adherencia de depósitos de los lentes es un problema, se 
requiere un material más resistente a los depósitos, o una reducción en el 
tiempo de reemplazo del lente. Si el intervalo del reemplazo ya es corto, el uso 
de lentes desechables diarios podría ser la solución; errores simples, por 
ejemplo de transcripción o administración, nos indican que se están utilizando 
sistemas inadecuados de control en el consultorio. 
Si los errores ocurren con frecuencia podría ser necesario establecer pasos o 
sistemas para evitar estos inconvenientes y para que los pedidos de los lentes 
sean los adecuados, hasta llegar a considerar otro fabricante o laboratorio si 




INCUMPLIMIENTO DE LAS INDICACIONES POR PARTE DEL PACIENTE 
Introducción 
El incumplimiento por parte del paciente de las instrucciones del profesional es 
muy común en la mayoría de temas relacionados con el cuidado de la salud. El 
uso de lentes de contacto no es una excepción y el incumplimiento puede  
afectar uno o más de los siguientes aspectos en la practica de lentes de 
contacto: 
• El cuidado de los lentes. 
• El uso incorrecto de soluciones. 
• El uso incorrecto de soluciones, incluyendo el uso de productos que no hayan 
sido prescritos o no estén aprobados. 
• Ignorar las fechas de vencimiento de las soluciones y los períodos 
recomendados para el descarte. 
• La modalidad de uso, especialmente el uso equivocado del tipo de lente, por 
ejemplo utilizar un lente de uso diario como si fuera de uso extendido o dormir 
con un lente de uso diario. 
• El programa de reemplazo de lentes. 
Signos 
Los signos asociados con el incumplimiento son numerosos. Típicamente, los 
signos son los efectos adversos directos o indirectos de: 
• La falta de cuidado de los lentes o un cuidado inapropiado. 
• Productos de cuidado inapropiados sobre los lentes. 
• El uso y los efectos de lentes maltratados sobre la córnea y el ojo. 
• El uso de lentes sucios o viejos. 
Entre los signos mas comunes se encuentran: 




 Propiedades físicas alteradas 
- Distorsión de la forma del lente 
 Ocular 
- Enrojecimiento (ojo y párpados) 
- Tinción epitelial 
- Edema corneal 
- Papilas (folículos si hay toxicidad) 
Síntomas 
El incumplimiento por parte de los pacientes frecuentemente trae como 
resultado efectos adversos tanto en la comodidad como en la salud ocular. 
Esto puede manifestarse como: 
• Pobre visión si el nivel de depósitos superficiales en el lente aumenta, y/o el 
movimiento y centrado del lente estuviese involucrado. 
• Reducción en la tolerancia de los lentes. 
• Reducción en tiempo de uso. 
• Irritación ocular. 
• Enrojecimiento ocular (observado por el usuario) 
Etiología 
Es raro que un paciente deliberadamente decida ignorar o no cumplir con las 
instrucciones del profesional en relación con sus lentes de contacto y su uso. 
Las causas más comunes del incumplimiento son: 
• No proveer instrucciones (profesional). 
• Educación inadecuada (profesional). 
• No comprender las instrucciones (usuario). 
• Mala interpretación de las instrucciones recibidas (usuario). 
• No proveer material escrito/ilustrado de apoyo (profesional). 
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• „Tomar atajos‟ (usuario). 
• Tratar de ahorrar dinero (usuario). 
• No comunicar (profesional), o no aceptar (usuario) la importancia de cumplir 
con las instrucciones para la salud ocular y el éxito en el uso de lentes de 
contacto. 
Manejo 
Hay que dedicar mucho tiempo y esfuerzo para educar al paciente cuando 
empieza a utilizar lentes de contacto. El profesional debe demostrar los buenos 
hábitos desde el primer contacto con un usuario potencial. 
En cuanto al cumplimiento y asuntos de higiene de los lentes, el usuario debe 
recibir información por parte del profesional de lo que él  esta haciendo durante 
sus procedimientos de oficina, por ejemplo lavando las manos, inspeccionando 
los lentes, procedimientos de cuidado y mantenimiento, etc. Una vez 
finalizados los pasos educativos iniciales, se requiere reforzamiento continuo 
en cada visita posterior, por ejemplo: durante las visitas de control rutinarias y 
no programadas para asegurar que el paciente permanezca consciente de la 
necesidad de cumplir con las instrucciones dadas, si es que se quiere 
mantener la salud y seguridad ocular. 
Las visitas de control proporcionan una oportunidad ideal para que el 
profesional actué como educador del paciente y para que monitorée el avance 
del usuario. El no hacer eso, frecuentemente da como resultado que el 
paciente adopte malos hábitos y pobres prácticas. Por seguridad un paciente 
que continúe ignorando las instrucciones del profesional debe ser aconsejado 
que discontinué el uso de lentes de contacto. Como esto no es aceptable para 
la mayoría de los pacientes. Ellos elegirán continuar utilizando lentes hasta el 
momento en que las dificultades aparezcan. 
Un profesional prudente documenta las instrucciones proporcionadas 
(incluyendo la literatura entregada), el incumplimiento detectado y los pasos 
detectados para rectificar esta situación. Probablemente, se debe informar al 
paciente que registros de este tipo existen para que logre identificar las causas 
y los cuidados que le obligan a hacer de sus lentes de contacto un óptimo y 




DEPÓSITOS EN LOS LENTES  
Signos 
Los lentes de contacto blandos atraen y/o adhieren depósitos superficiales en 
minutos después de su inserción sobre el ojo. La apariencia de los depósitos 
resultantes puede tomar muchas formas y el profesional encontrará dificultad 
en determinar la naturaleza exacta de cualquier depósito detectado. 
A continuación se representan gráficamente los ejemplos cuando los depósitos 
se adhieren y generan las siguientes complicaciones: 
Figura 24. 
 
Una reflexión especular irregular de la superficie del lente. 
Figura 25. 
 









Si hay presencia de depósitos de lípidos, podría tener una apariencia 
similar a una huella digital: 
 
Si los depósitos son proteínas lagrimales desnaturalizadas, por ejemplo 
lisozima, es probable que ocurra una reacción alérgica debido a que el sistema 
inmunológico del ojo rechace aceptar las proteínas lagrimales como propias. 
Esta reacción podría revelarse como enrojecimiento bulbar y palpebral 
generalizado, engrosamiento y congestión de los vasos limbales, lagrimación 
excesiva y posible presencia de infiltrados corneales. 
Síntomas 
Usualmente, la severidad de los síntomas se correlaciona bien con la magnitud 
de los depósitos en la superficie del lente. Generalmente, el uso de los lentes 
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se hace menos cómodo. Cualquier reducción en la visión puede ser la razón 
del usuario de lentes de contacto para buscar una consulta. Los síntomas 
incluyen: Incomodidad, intolerancia a los lentes, enrojecimiento del ojo, 
lagrimación, secreción mucosa, especialmente al despertar y en algunos casos 
visión reducida si los depósitos son significativos. 
Etiología 
Los depósitos en la superficie de un lente de contacto blando pueden provenir 
de varias fuentes. Comúnmente, se originan en la película lagrimal, o en el 
entorno externo al ojo incluyendo los dedos del usuario. 
La mayoría de los materiales de lentes blandos tienen afinidad con los 




Los depósitos de proteína tienen la tendencia a desnaturalizarse una vez que 
están adheridos a la superficie del lente. Este es un problema menos serio 
ahora que no se utiliza la desinfección térmica, ahora, esta  acumulación de 
depósitos sobre el lente puede irritar el ojo y causar un incremento en las 
secreciones mucosas que actúan como un mecanismo de defensa ocular. 
Estas secreciones pueden adherirse al lente y aumentar el nivel de los 
depósitos y en esa forma crear un „circulo vicioso‟. 
El rol de la biopelícula creada por los microorganismos colonizadores en los 
depósitos de los lentes no está claro aún. Sin embargo, es probable que 
cualquier película adherente pueda ayudar en la adherencia de algunos otros 
contaminantes sobre los lentes. 
Manejo 
Los depósitos en los lentes blandos son manejados adecuadamente mediante 
el uso apropiado de productos óptimos para el cuidado y mantenimiento, y con 
el reemplazo regular de los lentes. La educación del paciente antes de entregar 
los lentes y durante el uso de los mismos, es sumamente importante para 
prevenir la aparición de depósitos. 
En casi todos los casos no es posible mantener un lente blando en una 
condición de limpieza ideal, no importa cuan completa sea la técnica de 
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limpieza del paciente. Basados en esto, el reemplazo frecuente de los lentes 
debe ser la prescripción de  primera opción. 
6.5  COMPLICACIONES EN LENTES RÍGIDOS GAS PERMEABLES 
SÍNDROME DE 3 Y 9 
Introducción 
El patrón de tinción asociado con lentes rígidos conocido como tinción en 3 y 9 
ha sido reportado durante muchos años. Documentos que datan desde 1966 
(Mackie, 1966) han detallado la apariencia clínica de la condición con lentes 
PMMA. Según Mackie parece haber un umbral en el tiempo de uso que está 
sujeto a variaciones individuales, luego de lo cual la tinción en 3 y 9 puede 
aparecer en usuarios susceptibles. Él encontró que luego que aparece la 
condición, está podría desarrollarse en cualquier momento de dos formas. La 
primera forma no tiene infiltrados que la acompañan mientras la segunda forma 
si lo tiene. En un artículo posterior, Mackie (1971) describe la primera forma 
como un dellen o algo parecido a un dellen, y la segunda como algo parecido a 
un pterigio. En casos extremos, erosiones corneales y hasta úlceras pueden 
resultar después de una tinción en 3 y 9. 
Solomon (1986) afirmó que el uso del término tinción en 3 y 9 es inapropiado 
porque las áreas involucradas frecuentemente son más extensas de lo que las 
posiciones horarias que 3 y 9 sugieren. 
La tinción en 3 y 9 ha sido descrita como uno de los problemas de seguimiento 
post-adaptación más persistentes en lentes RGP (Kerr, 1988). También es más 
predominante en lentes RGP de uso extendido que en uso diario (Henry et al., 
1990).  
Signos 
Típicamente, la tinción ocurre como una banda arcuata sobre la córnea 
periférica entre la posición horaria de 3 y 5 y 7 y 9. La tinción ocurre en el área 
no cubierta por los lentes, que es la razón por la cual a veces es llamada 
tinción de “exposición”. Usualmente, la tinción se presenta tanto nasalmente 
como temporalmente, y bilateralmente, aunque no necesariamente con igual 
avance. La hiperemia conjuntival localizada en el eje horizontal siempre 
acompañará la tinción pero respecto a los hallazgos  encontrados por  (mackie) 
se pueden considerar las siguientes características: 
El primer signo es una tinción de fluoresceína punteada o granular en las zonas 
3 y 9 de la córnea, usualmente acompañado por una inyección local ciliar. No 
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existe un área clara entre la tinción y la esclera. La tinción puede empeorar en 
cualquier momento, desarrollando lesiones más serias que parecen ser de dos 
tipos. El primer tipo tiene una faceta de tinción con fluoresceína de 2-3 mm en 
diámetro, adyacente a la esclera, pero no tiene infiltrados. Da la impresión de 
una complicación más seria de lo que realmente es. Esta condición se resuelve 
de dos a tres días después de haber suspendido el uso de los lentes de 
contacto dejando poco o ningún rastro de su existencia. El segundo tipo es una 
lesión infiltrada que afecta tanto el estroma como el epitelio. El tejido afectado 
es elevado por encima de la superficie de la córnea y posteriormente podría 
ulcerarse y llegar a vascularizarse. 
Figura 28. 
 
Síndrome de 3 y 9  en lentes RGP 
Síntomas 
Las formas leves de tinción en 3 y 9 pueden ser asintomáticas. La mayoría de 
los problemas se centran en la apariencia hiperémica de los ojos. Casi nunca 
se reporta dolor, pero si están asociados mayores niveles de tinción a menudo 
con síntomas tales como sequedad ocular, escozor, e incremento en la 
sensación de presencia de los lentes (Businger et al., 1989). 
Etiología 
Una inhibición del parpadeo que conlleva a parpadeos incompletos, y una 
reducción en la velocidad de parpadeo es la causa primaria de la tinción en 3 y 
9. Esto conlleva a un disturbio en la capa lagrimal que genera desecación 
corneal y conjuntival, debido a que el parpadeo es inhibido (involucrando 
primordialmente el párpado superior) además es relevante en la lágrima, 
especialmente la capa mucosa, la cual no es esparcida sobre toda la superficie 
ocular. 
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Tal vez de mayor significado fue la demostración realizada por McDonald y 
Brubaker (1971) en la cual el adelgazamiento de la película lagrimal ocurría en 
una zona justo fuera del borde del menisco lagrimal. Este adelgazamiento de la 
película es compatible con la ubicación de la tinción en 3 y 9 con el uso de 
lentes de contacto Rígidos. Este adelgazamiento puede ser exacerbado en ojo 
seco u ojo seco marginal debido al volumen lagrimal relativamente inadecuado. 
El fluido lagrimal es atraído hacia, y por debajo de, un lente RGP y esta 
insuficiencia general es un factor clave en el centrado y comportamiento de 
todos los lentes rígidos  Potencialmente, el surco corneo-escleral representa 
una zona de no contacto entre el globo y el margen del párpado superior, en 
otras palabras se puede decir que hace un puente entre la media-periferia de la 
córnea y la conjuntiva perilimbal. La presencia de un lente podría exagerar el 
efecto, trasladando el margen palpebral más distante de la córnea, en la zona 
que la tinción en 3 y 9 ocurre.  
La causa fundamental de la tinción en 3 y 9 es la irritación producida por el 
lente que inhibe el proceso normal de parpadeo que conlleva a un disturbio o 
desecación de la capa lagrimal, y una falta de humectabilidad del epitelio 
corneal adyacente al borde del lente.  
Otras teorías aparecen en la literatura, por ejemplo: 
• Barr y Testa (1994) postularon que un factor contribuyente a la secuela más 
seria de la tinción en 3 y 9 podría ser el resultado de que la velocidad de 
mitosis en el área afectada es más lenta y no pueda mantener el ritmo de la 
velocidad del daño celular. Tal discrepancia es mayor en uso extendido, en el 
cual, el epitelio no tiene “tiempo libre” de los lentes para “repararse”. Esta falla 
para mantener la velocidad de reparación puede conllevar a una pérdida de 
tejido epitelial, teniendo como resultado una ruptura del epitelio. 
Manejo 
La detección temprana de la tinción en 3 y 9 es importante para que el 
profesional inicie un plan de manejo apropiado. Si la claridad de borde del lente 
es reducida excesivamente es posible inducir la adhesión del lente y puede 
exacerbar la tinción en 3 y 9 (Swarbrick y Holden, 1987). Schnider et al. (1997) 
mostraron que los lentes de gran diámetro (DT de 9.6 y 10.2 mm) eran mejores 
siempre que se pudiera mantener un reservorio lagrimal moderadamente ancho 
al borde del lente. Para lograr esto, concluyeron que era necesario prestar 
mucha atención al diseño de la periferia del lente. Si la tinción es asociada con 
un lente que se ubica inferiormente, podría ser útil readaptar con un lente que 
se ubique en una posición más alta sobre la córnea. 
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Los ejercicios de parpadeo proporcionan algún alivio para la tinción en 3 y 9  y 
el uso de gotas lubricantes en el ojo preservadas o libres de persevantes, pero 
a  pesar de las diversas técnicas aplicadas para la eliminación de la tinción en 
3 y 9, ninguna es completamente exitosa en tratar la condición. El tratamiento 
más exitoso es mejorar la comodidad del lente a través del diseño para permitir 
un parpadeo más natural; pero generalmente, la detección de la tinción en 3 y 9 
debe ser tomada como un signo de advertencia de condiciones potencialmente 
más serias que podrían presentarse si no se realizan acciones  adecuadas. 
TINCIÓN CORNEAL 
Introducción 
La salud y vitalidad del segmento anterior dependen, por lo menos 
parcialmente, de la integridad del epitelio corneal. Todo tipo de lente de 
contacto puede afectar el epitelio corneal y el alcance de estos efectos pueden 
ser observados clínicamente mediante la aplicación de una tinción vital 
apropiada, usualmente fluoresceína sódica. Otros agentes vitales de tinción 
utilizados en la consulta en lentes de contacto incluyen Rosa de Bengala y 
Lisamina Verde, los cuales preferencialmente tiñen mucus y células necróticas. 
Sin embargo, han demostrado que, realmente, la Rosa de Bengala no es una 
tinción vital porque ha demostrado la habilidad de reducir la vitalidad de las 
células que ha teñido. La instilación secuencial de fluoresceína sódica puede 
causar tinción corneal  pero diferentes autores han usado varios nombres  al 
referirse a la tinción; por ejemplo tinción punteada superficial, queratitis 
punteada superficial, o queratopatia punteada superficial. 
                       Figura 29.                                          Figura 30. 
 




La clasificación y calificación de la tinción corneal es una de las actividades 
clínicas más comunes realizadas por el profesional. Tradicionalmente se utiliza 
tinción de fluoresceína sódica. Debido a las  dificultades conocidas de 
mantener la esterilidad de soluciones, la mayoría de los profesionales eligen 
utilizar tiras secas impregnadas con fluoresceína y empacadas individualmente. 
Las abrasiones corneales usualmente generan una tinción lineal densa o en 
parches, que frecuentemente pueden ser vistas aún con luz blanca. Sin 
embargo la adherencia de un lente RGP produce tinción epitelial así como la 
formación de acúmulos de lágrimas en la depresión, que le dan la apariencia 
de “pseudotinción” circular. La verdadera tinción puede ser en forma de parche 
central (dentro del anillo de indentación,  y tinción arcuata periférica fuera del 
anillo de indentación. 
Figura 31. 
 
Tinción Corneal Por Indentación Corneal 
El área teñida normalmente se encuentra fuera de la ubicación normal 
“promedio” de los lentes, es decir, la córnea debajo de un lente centrado no 
sufrirá traumas por el borde del lente y por lo tanto no esta sujeta a daño. Las 
abrasiones por inserción o remoción tienen una apariencia lineal característica 
orientada usualmente a lo largo de la dirección habitual de inserción o 






Figura 32.                                               Figura 33. 
 
Abrasión Corneal                                 Erosión Corneal 
Síntomas 
Salvo que la magnitud del daño epitelial sea significativo, la tinción corneal 
frecuentemente es asintomática. La visión solamente será afectada si el 
disturbio es significativo (Grado 3 o más) y central. En casos donde exista daño 
significativo, los síntomas podrían incluir: 
• Dolor, especialmente si la causa es un cuerpo extraño o un defecto 
significativo en el lente. El dolor podría ser intenso, de inicio repentino, y dura 
un periodo de tiempo relativamente corto luego de haber retirado el estimulo 
doloroso. El cuerpo extraño usualmente es expulsado mediante la acción de las 
lágrimas reflejas. 
• Incomodidad. Potencialmente, esto puede ser atribuido a casi todas las 
causas. 
• Fotofobia. Definitivamente, la fotofobia está asociada con incomodidad, dolor, 
daño al tejido y lagrimeo. 
Etiología 
 (Efron, 1999). Wilson et al. (1995) mostraron que la tinción con fluoresceína se 
debía a la tinción de células individuales y no la formación de acúmulos de 
fluoresceína en áreas de pérdida de células o al llenado de espacios 
intercelulares. Si se observa tinción inferior debido a la descentración superior 
del lente, se debe sospechar de exposición y/o deshidratación o de tinción en 3 
y 9,  también encontraron que la principal causa de daño en usuarios de PMMA 
era el uso prolongado, mientras en usuarios de lentes RGP y lentes blandos los 
daños infringidos se debían muchas veces a la condición del lente en sí, 
especialmente ralladuras, defectos del material, distorsiones ,contaminación 
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entre otras como: cuerpo extraño, remoción del lente, borde del lente, 
movimiento excesivo del lente, deshidratación, parpadeo incompleto, toxicidad 
química, reacción a productos de cuidado, infección, ulceración, deficiencia 
lagrimal y de origen idiopático 
Manejo 
Generalmente, la reepitelización es rápida, siempre que se haya eliminado el 
origen del disturbio y/o el lente de contacto. La duración de la discontinuación 
depende de la severidad y la velocidad de recuperación epitelial. En algunos 
casos de queratitis punteada superficial (QPS) leve, el único manejo requerido 
es el monitoreo, sin necesidad  discontinuar el uso de los lentes, pero es 
paradójico esto ya que es casi seguro que el proceso de curación será 
retardado o impedido en la mayoría de los casos si se continua con el uso de 
los lentes de contacto ( Hamano y Hori, 1983). 
 
Si se detecta exposición debido a descentración, entonces se debe probar un  
lente más grande y/o n cambio en la adaptación del lente para cubrir mejor el 
área afectada y buscar un mejor centrado del lente, o si la tinción es el 
resultado de la fragilidad epitelial (fácil de sospechar, difícil de confirmar) es 
posible que una readaptación con un lente con una Dk/t más alta (lente más 
delgado y/o material de más alto Dk) sea una solución. 
La tinción cuyo origen es toxicidad/ alergia/ hipersensibilidad, requiere que se 
elimine el estimulo. Si la fuente es un producto para el cuidado de los lentes 
entonces se requiere un producto con una formulación diferente  
INCOMODIDAD 
Introducción 
La incomodidad es uno de los temas centrales en la aceptación de un tipo de 
lente (rígido versus blando) o diseño del lente grueso/delgado, asférico / curva 
esférica fusionada, levantamiento al borde, etc. 
Los lentes blandos inicialmente son más cómodos que lentes RGP, aun cuando 
la humectabilidad de la superficie del lente RGP no es significativamente 
diferente (Hatfield et al., 1993). Esto se debe mayormente a la interacción entre 
el lente y el párpado. La incomodidad inicial de los lentes rígidos es su mayor 
obstáculo para un uso más amplio de los mismos. Sin embargo, las causas 
posibles de incomodidad con lentes RGP generalmente son demasiado  
numerosas para tratarlas ampliamente. Cornish y Sulaiman (1996) manifiestan 
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que 30% de usuarios potenciales de lentes RGP no llegan a adaptarse a estos 
debido a problemas con su comodidad inicial. Holden (1990) presentó datos 
sugiriendo que el 18% de los usuarios fallidos de lentes RGP de uso extendido  
habían dejado de usar sus lentes debido a la incomodidad (comparado con 
solamente 5% en lentes blandos de uso extendido). Sin embargo, Fonn y 
Holden (1988) reportaron que solamente 2 de 40 sujetos se retiraron debido a 
la incomodidad de un estudio de 13 semanas con lentes blandos y RGP de uso 
extendido (un tipo de lente en cada ojo)  
Signos 
La irritación asociada con lentes RGP generalmente produce un aumento en el 
enrojecimiento ocular. Este enrojecimiento podría involucrar la vasculatura 
conjuntival bulbar y palpebral. La incomodidad de los lentes da como resultado 
una disminución en la cantidad y calidad del parpadeo. La disminución en la 
frecuencia de parpadeo minimiza la interacción entre el párpado superior y el 
borde del lente que frecuentemente es la causa de incomodidad inducida por 
lentes RGP. 
El daño en la superficie ocular inducido por lentes de contacto no solamente 
produce incomodidad sino, también enrojecimiento y tinción epitelial. Los lentes 
en sí también deben ser examinados cuidadosamente tanto in situ como in 
vitro, prestando atención a la condición de sus superficies como también a su 
integridad general. Si el usuario experimenta incomodidad con un lente que era 
cómodo es probable que algún parámetro o característica del lente haya 
cambiado, por ejemplo: depósitos, humectabilidad alterada, o el lente ha sufrido 
daño probablemente durante la manipulación o el cuidado. 
Síntomas 
Al evaluar el nivel de comodidad con un lente RGP es importante distinguir  
entre cualquier sensación experimentada inmediatamente al insertar el lente y 
aquella que podría ser experimentada después de haberlo tenido puesto algún  
tiempo. La sensación de tener el lente puesto durante el parpadeo es el 
síntoma más común y está usualmente asociada con la forma del borde, y/o el 
grosor del lente o una sensación de cuerpo extraño puede ocurrir en cualquier 
momento durante el uso y es un síntoma relativamente común. 
A menudo la sequedad de la superficie del lente o una pobre humectabilidad 
está relacionada a la incomodidad ocular y podría ser la causa de irritación del 
párpado superior o tinción epitelial igual que la falta de una película lagrimal 
continúa constituye una pérdida de lubricación que puede ocasionar 
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incomodidad durante el uso del lente. Es de esperar que esto resulte en 
manifestaciones como: irritación conjuntival palpebral, hipertrofia conjuntival, y 
posible tinción epitelial conjuntival. 
Etiología 
Muchos factores diferentes causan la incomodidad que podría estar asociada 
con el uso de lentes RGP: 
Algunas de las causas incluyen:  
Lentes: Condición (defectos del borde, deformación), espesor, diseño del 
borde, adaptación (claridad de borde excesiva, lente demasiado plano, 
demasiado curvo),  Condición superficial (pulido deficiente, depósitos) 
Contaminantes llevados en la mano: Partículas (cuerpo extraño), líquido, 
microbiológico. 
Productos para el cuidado de los lentes: Inapropiado, contaminado, 
sensibilizante limpieza/ enjuague incompleto. 
Enfermedad: Enfermedad sistémica, enfermedad adquirida, falla en adaptación 
fisiológica. 
De las posibilidades presentadas los factores más comunes probablemente 
son: 
• Defectos de fabricación del lente. 
• Características de adaptación. 
• Cuerpos extraños atrapados. 
• Depósitos en el lente, y/o pobre humectabilidad 
• Tinción epitelial (causas múltiples). 
Manejo 
El manejo de temas de incomodidad requiere que se establezca primero la 
causa. Esto solamente se puede hacer mediante una evaluación cuidadosa de 
los síntomas y signos por parte del profesional para determinar el problema. 
Una vez encontrada la causa, se puede tomar pasos apropiados para eliminar, 
o por lo menos reducir significativamente la incomodidad. Si la causa aparente 
es más general, ejemplo: El tipo de lente ¿un lente RGP?, poco se puede hacer 
para eliminar la leve incomodidad inicial inherente en el  uso de tales lentes.  
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Es común que dos o más factores tengan un rol en la incomodidad relacionada 
con los lentes. Algunos de los factores descubiertos pueden estar 
interrelacionados o mutualmente excluyentes, o sea la resolución de un 
problema puede significar que otro problema no pueda ser resuelto 
completamente o simplemente no pueda ser resuelto. Por ejemplo, un diseño 
tricurvo, de diámetro grande es potencialmente más cómodo, pero significa una 
amplitud de curvas periféricas relativamente grandes que, podrían reducir la 
considerablemente la comodidad.  
El diseño del borde del lente ha sido tratado frecuentemente como un asunto 
clave en la comodidad de lentes y debido a estas sugerencias relevantes al 
borde Incluyen: 
• El redondeo del borde anterior del lente. 
• El centrado del ápice del borde. 
• Minimizar la distancia axial del borde. 
• El espesor del borde (dentro de límites razonables) tiene poco efecto. 
También se ha sugerido que el minimizar los ángulos de unión de la superficie 
anterior puede mejorar la comodidad de los lentes (Shiobara y Holden, 1989). 
Otras características importantes de la adaptación son el centrado y el 
movimiento del lente. Usualmente un lente descentrado no es un lente cómodo. 
Esto es cierto si el lente se descentra inferiormente, debido a la claridad 
anormal de borde que se induce superiormente. Aunque la claridad de borde 
no debe ser excesiva, una claridad mínima del borde tampoco es deseable 
porque puede conllevar a intercambio lagrimal inadecuado, enrojecimiento, y 
sequedad (Bennett y Schnider, 1993). 
Si la comodidad del usuario se reduce en el largo plazo (meses), el reemplazo 
regular de los lentes podría ser una opción. Aunque Woods y Efron (1996) 
recomendaron reemplazos de lentes RGP cada 6 meses para lentes de uso 
diario, no encontraron ninguna diferencia significativa entre lentes 
reemplazados y lentes no reemplazados (reemplazo a los 3 meses) en 
términos de comodidad. Sin embargo, encontraron diferencias en la  
humectabilidad de la superficie, presencia de depósitos en los lentes, ralladura 
de la superficie, y tinción corneal, todos de los cuales podrían afectar la 
comodidad. Sin embargo es muy importante que el profesional de la salud 
visual si el tratar la posible causa de incomodidad relacionada con lentes de 
contacto no revela el origen del problema, hay que cambiar el enfoque de la 
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atención hacia causas no relacionadas con lentes de contacto. Probablemente 
es prudente mantener presente esta posibilidad desde el inicio, aún mientras se 
está explorando causas relacionadas con lentes de contacto. 
PROBLEMAS DE ADAPTACIÓN 
Introducción 
En concreto, si se quiere que un lente de contacto tenga buen desempeño y se 
desea evitar problemas inducidos por el lente, es esencial que el lente sea 
adaptado en óptimas condiciones. Sin una buena adaptación, el rango de 
dificultades que podría presentarse para el usuario, y por lo tanto el profesional, 
aumentan enormemente, así que hay que tener en cuenta primero que todo 
que una buena adaptación del lente es la pieza fundamental de un buena 
práctica en lentes de contacto. 
Además de los problemas físicos y patofisiológicos, los lentes de mala 
adaptación son, potencialmente fuentes de incomodidad, de error refractivo 
residual y de disturbio visual. 
Signos 
Para mantener la salud e integridad ocular, las características de adaptación de 
los lentes rígidos deben ser evaluadas cuidadosamente. 
Los factores primarios de la adaptación que hay que evaluar son: 
• Centrado del lente. 
• La relación de toque entre el lente y la superficie corneal. 
• La cantidad y tipo de movimiento del lente. 
Un pobre centrado resulta en: 
• Cubrimiento inadecuado de la pupila. Esto puede perturbar y/o reducir la 
visión significativamente. 
• Una reducción en la comodidad. 
Las zonas de toque del lente sobre la córnea pueden ser evaluadas al instilar 
fluoresceína sódica. Una relación de toque excesivo aparece como una zona 
oscura en el fluorograma debido a la ausencia de fluoresceína en esas zonas. 
Teniendo en cuenta que el  toque excesivo puede causar daño epitelial 
localizado que producirá eventualmente tinción con fluoresceína. 
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Síntomas 
Un amplio rango de síntomas se puede asociar con características de pobre 
adaptación de lentes RGP; Generalmente el paciente se queja más de: 
• Reducción en comodidad. 
• Visión inestable. 
• Reducción en el tiempo de uso. 
• Un patrón de parpadeo alterado, por ejemplo, la frecuencia de parpadeo 
puede aumentar o reducirse o en otros casos el parpadeo puede terminar 
siendo incompleto, o la proporción de parpadeos incompletos puede aumentar. 
• Problemas constantes probablemente darán como resultado el cese del uso 
de lentes de contacto. 
Los síntomas podrían empezar al iniciar el uso de los lentes o comenzar 
después de algún tiempo. Esta distinción es importante para que el profesional 
pueda determinar la causa probable del problema o los problemas, ya sean 
inherentes en el lente, en la adaptación del lente o la condición del lente, o 
resultan de cambios que han ocurrido posteriormente. 
Etiología 
A pesar del gran número de diseños de lentes RGP disponibles, la selección 
inicial del profesional no siempre va a ser óptima para un usuario en particular, 
y se podría requerir una alternativa.; Los factores que influyen en la adaptación 
pueden ser: 
• Alteraciones en los parámetros del lente, mientras los lentes están siendo 
utilizados. Si los parámetros claves cambian después de la entrega, es muy 
probable que la adaptación original satisfactoria se eche a perder. 
• Parámetros claves tales como el diámetro del lente, espesores del lente, y 
radio de zona óptica son factores a considerar en el diseño del lente. 
• Una relación de adaptación inadecuada puede ocasionar tinción corneal y/o 
tinción conjuntival debido a presiones locales excesivas. Es más probable que 
esto ocurra en las uniones de la superficie posterior, especialmente entre la 
zona óptica y la primera curva periférica, o entre la penúltima curva periférica y 
la curva del borde. 
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• Generalmente, los lentes rígidos tienden a descentrarse hacia la región más 
curva de la córnea. Sin embargo, si son de adaptación „plana‟, tienden a 
descentrarse hacia arriba (a veces temporalmente, o superotemporalmente) 
donde, generalmente, pueden encontrar una relación de adaptación más plana 
o de mejor alineamiento. Sin embargo, en corneas con astigmatismo 
asimétrico, por ejemplo, inferior más curvo que superior, o nasal más curvo que 
temporal, el lente migra hacia la región más curva. Esto se puede observar en 
el astigmatismo contra la regla donde, un lente se descentrará nasalmente si la 
córnea nasal es más curva que el sector temporal, especialmente si el lente es 
esférico. 
• Si la visión no es satisfactoria, esto justifica investigar si hay lagrimeo 
excesivo, descentrado de los lentes, movimiento y el poder del lente. La 
descentración es una causa obvia de reducción en la visión, las otras posibles 
causas frecuentemente son menos obvias, en el caso de respuestas sencillas a 
consideraciones de adaptación del lente, las cuales no deben ser pasadas por 
alto, por ejemplo, lentes antiguos utilizados accidentalmente otra vez, lentes 
intercambiados si se utiliza parámetros significativamente diferentes para cada 
ojo, etc. 
Manejo 
La idoneidad del diseño y adaptación del lente y la cantidad y calidad del 
movimiento del lente siguen siendo claves para el éxito en el uso y en la 
práctica profesional con lentes de contacto RGP. 
Usualmente, los signos y síntomas de una inadecuada adaptación ayudan en la 
determinación de la causa más probable. Es necesario que el profesional 
realice evaluaciones posteriores de los lentes para asegurar el mantenimiento 
de las características iníciales de adaptación, el desempeño de los lentes y la 
salud ocular. Se debe volver a medir los lentes rígidos si hay alguna indicación 
que el problema podría ser causado por una alteración en los parámetros del 
lente  especialmente el radio de zona óptica, o la regularidad del lente, si el 
descentrado del lente es un problema tal vez hay que cambiar la adaptación, el 
DZOP, o el diámetro para asegurar que la pupila esta cubierta solamente por la 
zona óptica, así mismo cuando el espesor es excesivo se podría modificar el 





FLEXIÓN DE LOS LENTES 
Introducción 
La flexión en un lente de contacto es un cambio, no deseado, y no explicado, 
en la forma del lente que ocurre in situ. Usualmente es transitorio, no excede 
los límites de elasticidad del lente y puede afectar la adaptación del lente, la 
salud corneal y la calidad de la visión. Mayormente la flexión es  transitoria, 
solo ocurre mientras el lente está en el ojo, y regresa a su forma original al 
remover el lente o poco después.  
En general, hay poca flexión en lentes RGP sobre corneas esféricas y cualquier 
alteración en la forma del lente probablemente retendrá la forma esférica del 
lente, pero es más probable encontrar esto en casos de  flexión tórica 
adaptados en corneas tóricas, o lentes de superficie posterior tórica o bitórica 
que muestran flexión para alinearse adecuadamente con corneas tóricas. 
La flexión del lente puede ser beneficiosa, por ejemplo, si la flexión reduce el 
astigmatismo residual, se mejorará la agudeza visual (Patel et al., 1988, y 
Salmon, 1992). En casos de astigmatismo corneal, si la flexión es variable o 
modulada por el parpadeo, la visión variable podría requerir una solución más 
„racional‟ al problema, como una periferia tórica, una superficie posterior tórica 
o un lente RGP bitórico 
Signos 
Un lente RGP esférico podría doblarse, mostrar flexión o amoldarse a la forma 
de la córnea durante su uso de tal manera que ya no sea esférico. Un lente de 
esta forma es bitórico, es decir tanto la superficie posterior como la anterior son 
tóricas. Sin embargo, Fatt (1987) indicó que los lentes flexionados no son 
realmente tóricos ni bitóricos.  
Transformaciones similares a aquellas de lentes esféricos sobre córneas 
tóricas también pueden ocurrir con lentes bitóricos sobre córneas tóricas. 
Tradicionalmente, un lente bitórico no es adaptado con ambos meridianos 
principales alineados con la córnea, sino su meridiano más curvo es adaptado 
ligeramente más plano para mejorar el intercambio lagrimal debajo del lente. Si 
el lente muestra flexión es posible que el lente se alinee con ambos meridianos, 







Flexión de lentes: Bitórico 
 Síntomas 
Se puede anticipar esperar pequeñas cantidades de flexión con lentes RGP, 
sin embargo, la flexión excesiva puede resultar en una reducción en la calidad 
visual. Típicamente, el usuario reporta que su visión es variable (inestable), 
borrosa, y que fluctúa al parpadeo. Aunque improbable, es posible que la 
comodidad y/o el tiempo de uso diario del lente podría reducirse, esto es más 
probable cuando los lentes bitóricos de baja transmisibilidad se flexionan y 
ambos meridianos se alinean con la córnea tórica. Esto es algo que el 
profesional desea evitar para mantener un adecuado intercambio lagrimal. 
 La sutileza general de los síntomas o su ausencia, con la posible excepción 
del problema ocasional de la visión, significa que la flexión del lente es más un 
problema para el profesional y no para el usuario.  
Etiología 
La flexión del lente está relacionada al material del lente (pero probablemente 
no a su Dk (transmisibilidad de oxigeno), al diseño del lente (especialmente 
espesor), y a las características de adaptación (especialmente si es adaptado 
ajustado). 
Si un lente no puede soportar las fuerzas aplicadas por el párpado superior, es 
forzado a un alineamiento más cercano con la córnea. Sin embargo, es 
conocido que la córnea tampoco resiste estas fuerzas completamente, es decir 
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hay alguna conformidad o moldeo reciproco y el ejemplo mas claro es en los 
casos donde el especialista practica la adaptación por ortoqueratologia. 
La flexión del lente aumenta con lo siguiente: 
• Reducción en el espesor del lente 
• Materiales más flexibles   DZOP  más grandes. 
• En pacientes  con astigmatismo con la regla: Posiciones bajas del párpado 
superior,  RZOP  más planos. 
• En pacientes con astigmatismo contra la regla: Posiciones altas del párpado 
superior, RZOP más curvos.   
Goldberg (1990) sugiere que la flexión es más probable en lentes descentrados 
inmóviles, independientemente de su posición. Los lentes adaptados más 
planos que la córnea tienden a posicionarse más altos en la córnea, esta 
posición de lente maximiza la influencia del párpado superior sobre el lente, y 
podría maximizar los efectos de la flexión del lente, o aumentar la flexión contra 
la regla. 
• Fatt (1989) descubrió que la flexión era más sensible al espesor y al diámetro, 
que a las propiedades de los materiales. Sin embargo, no todos están de 
acuerdo con la influencia del diámetro. (Blehl et al. 1991) postularon que el 
aumento en la flexión, observado en lentes híbridos (SoftPer) sobre córneas 
tóricas, podría ser el resultado de la conformidad tórica del borde hidrogel 
periférico incluyendo la zona central más rígida 
Manejo 
Los lentes de prueba PMMA no reflejan la flexión y astigmatismo residual de 
los lentes RGP y los lentes de prueba deben ser fabricados del mismo material 
en el cual el lente se va a entregar, sin embargo si un lente es demasiado 
delgado, y la calidad de la visión es reducida por la flexión del lente, nuevos 
lentes son necesarios para adaptación, y estos nuevos  lentes  deben ser más 
gruesos o fabricados de un material más rígido. Teniendo en cuenta que los 
lentes más gruesos reducen la transmisibilidad de oxígeno. Pero esto también 
depende de las propiedades del material y en cuanto los parámetros que 
determine las características del lente rígido, por ello es necesario hacer una 
estrecha relación por parte del profesional a la hora de hacer la adaptación. 
 Para una flexión mínima, la relación de adaptación entre el lente y la córnea 
debe ser alineada o ligeramente plana (hasta 0.50D más plano), pero si se 
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requiere flexión beneficiosa (con la regla) para reducir astigmatismo residual  
una adaptación ligeramente más curva podría ser exitosa  según la postulación 
de (Herman, 1984). 
Brown et al. (1984) reportaron que lentes con diámetros de zona óptica  más 
pequeños presentaron menos flexión. Por lo tanto, el proceso simple de reducir 
el diámetro podría reducir la flexión suficientemente para resolver algunos de 
los casos menores de flexión en los lentes pero, hay que tener en cuenta que el 
tamaño de la pupila sigue siendo un punto a tomar en consideración.   
ULCERACIÓN CORNEAL 
Introducción 
La ulceración de la córnea es rara con el uso de lentes RGP. Nanheim (1962) 
reportó ulceración en un usuario luego de 3 a 4 semanas de uso continuo no 
autorizado de lentes PMMA. El no prestar atención a los signos tempranos de 
advertencia parecería aumentar la posibilidad de un evento adverso serio, tal 
como la ocurrencia de una úlcera corneal (Terry et al., 1989). 
Signos 
La ulceración corneal puede involucrar el área central o periférica e la cornea,  
puede estar asociada con tinción densa en 3 y 9, pero lo mas relevante es el 
infiltrado que aparece típicamente como una zona focal densa rodeada por una 
acumulación celular difusa, cuando hay defecto epitelial aparece supra yacente 
a este infiltrado. El ojo frecuentemente se encuentra muy rojo y se puede 
observar una secreción acuosa o mucopurulenta, desechos en la película 
lagrimal, enrojecimiento conjuntival bulbar y tinción epitelial micropunteada. 
(Terry et al.1989) recomendaron cesar el uso extendido cuando se observa 
tinción persistente de grado 2 (en una escala de clasificación de 0 a 4), 
Infiltración estromal significativa y en los caso avanzados cicatrización que es 
la consecuencia de la resolución de la lesión primaria. 
Síntomas 
Típicamente, una sensación de cuerpo extraño es el primer síntoma 
experimentado por el paciente, pero con el desarrollo de la condición la 
severidad de los síntomas aumenta. Eventualmente, la condición se hace 
bastante dolorosa y usualmente involucra inflamación ocular severa 
acompañada por fotofobia. 
Etiología 
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Los factores contribuyentes de la ulceración corneal especialmente en uso 
extendido de lentes de contacto incluyen: 
• La selección de pacientes no apropiados. 
• El diseño del lente. 
• El cronograma de uso. 
• Tinción en 3 y 9. 
• Falta de cumplimiento por parte del paciente (no cumple con el cuidado del 
lente ni las instrucciones). 
Cuando hay daño en el epitelio, el riesgo de una invasión bacteriana 
oportunista aumenta potencialmente, esto puede contribuir a una inflamación 
severa. Mientras es más probable que el uso extendido de lentes RGP 
ocasionen condiciones tales como tinción crónica en 3 y 9 o cuerpos extraños 
atrapados, cualquiera de los dos puede causar daño epitelial. 
Manejo de Ulceración Corneal 
Se debe eliminar cualquier tinción en 3 y 9 para evitar la posible ulceración 
corneal, particularmente en uso extendido. En la mayoría de los casos donde 
se sospecha una etiología bacteriana, el uso de antibióticos tópicos es 
suficiente para resolver la condición. Si se establece la existencia de una 
úlcera, el uso de antibióticos es esencial si es que se quiere minimizar el daño 
corneal, pero lo mas importante es descontinuar el uso de los lentes de 
contacto y utilizar lubricantes viscosos con alta frecuencia para acelerar la 
cicatrización y evolución de la patología. 
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA CÓRNEA  
Borrosidad con Anteojos 
La visión borrosa con anteojos luego de utilizar lentes de contacto RGP puede 
ser causada por diversos factores entre los múltiples puede asociarse un 
cambio en la forma de la córnea y/o, edema Corneal. Rengstorff (1966) no 
encontró una correlación entre el diseño del lente y factores de adaptación. Sin 
embargo, mostró una relación de dosificación, es decir los efectos eran peores 
cuando los lentes eran utilizados durante muchos años o eran utilizados 
durante muchas horas en el día, especialmente cuando los utilizaba durante 
toda la noche o durante una siesta. (Polse et al. 1987) descubrieron que los 
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errores refractivos eran más pequeños que los cambios en lecturas 
queratometricas, y no estaban correlacionados con ellos. 
Cambios sutiles en la forma de la córnea inducidos por el uso de lentes RGP 
también pueden reducir la AV. Una explicación parcial puede haber sido 
proporcionada por (Greenberg y Hill 1973). Ellos demostraron que los lentes 
PMMA producían una impresión o indentación corneal además que comprimían 
todas las capas epiteliales, aunque los cambios eran más obvios en la capa de 
células basales, también detectaron disminución en una capa las células 
aladas, y un aumento en la frecuencia de mitosis celular. 
Efectos epiteliales menos obvios podrían tener unas secuelas anatómicas 
físicas similares. Al estudiar la pérdida de visión en edema corneal, Carney y 
Jacobs (1984) utilizaron la función de sensibilidad al contraste para evaluar la 
discapacidad visual. Descubrieron que, a pesar que la agudeza visual era 
normal evaluada en un optotipo de letras de alto contraste,la magnitud y el tipo 
de pérdida visual dependía del origen del edema (osmótico, hipóxico/ anóxico) 
y del sitio de la respuesta corneal (epitelial, estromal, corneal total). 
INCUMPLIMIENTO POR PARTE DEL USUARIO 
Introducción 
Los profesionales consideran el incumplimiento como el más significativo y/o el 
más común problema que ellos y sus pacientes enfrentan. Probablemente es el 
mayor impedimento al uso exitoso de lentes de contacto a largo plazo. 
Fuentes de comportamiento inadecuado por parte del paciente que conllevan a 
una mala adaptación e  incumplimiento en las instrucciones del profesional 
incluyen: 
• Entender mal las instrucciones dadas oralmente por el profesional. 
• El usuario encuentra una manera más „conveniente‟, o „fácil‟ de hacer las 
cosas y manipular sus lentes. 
• Interpretar mal las instrucciones escritas. En la mayoría de los casos con 
ilustraciones emitidas con la entrega de los lentes o en visitas posteriores de 
control. 
• Información errónea impartida por amigos que quieren ayudar. 
• Seguir correctamente instrucciones dadas a otros pacientes que usan lentes o 
productos para el cuidado de lentes diferentes. 
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• Una personalidad que conlleva a ideas independientes sin tomar en cuenta su 
eficacia, seguridad o relevancia. 
• El usuario que teme cuestionar o confirmar la información que recibió del 
profesional. 
• Actitudes inapropiadas por parte del profesional que crea barreras 
innecesarias en las comunicaciones. Tales actitudes pueden perjudicar las 
posibilidades de éxito por parte del usuario, y también pueden afectar la 
viabilidad a largo plazo del consultorio 
Factores que afectan el cumplimiento (Shannon, 1987): 
• Complejidad de los procedimientos recomendados. 
• Tiempo requerido para efectuar correctamente las tareas indicadas por el 
profesional. 
• Costo del régimen de cuidado. 
• Inadecuado entendimiento de las instrucciones. 
Una pobre relación entre el paciente y el profesional Filosóficamente, es a 
veces difícil para el profesional aceptar que el incumplimiento no siempre es un 
problema del paciente/ usuario (Gleason, 1999). La educación de los pacientes 
debe ser considerada como una „sociedad‟ entre el usuario, y el profesional y el 
personal del consultorio. 
Signos 
Una dificultad que se repite tanto para el usuario como para el profesional, es el 
tema confuso de los varios niveles de cumplimiento del usuario con las 
instrucciones de el profesional, el fabricante de los lentes o el  fabricante de los 
productos de cuidado. 
Los signos asociados con el incumplimiento son numerosos y típicamente 
están relacionados a los efectos de las acciones inapropiadas del usuario, 
estos incluyen Tinción corneal, depósitos en la superficie de los lentes, falta de 
conocimiento del usuario de que está incumpliendo con las instrucciones, 
incumplimiento que varía entre total a ocasional, conjuntivitis crónica, 





El incumplimiento por parte del usuario frecuentemente resulta en una 
reducción en el desempeño del lente. Esto podría resultar en pobre visión si el 
nivel de los depósitos en la superficie anterior del lente aumenta, una reducción 
en la comodidad del usuario, una reducción en la tolerancia del lente y en el 
tiempo de uso, menos motivación para usar lentes de, cese en el uso de los 
lentes, Picazón o dolor, e hiperemia ocular podrían resultar al no neutralizar el 
desinfectante o no enjuagar los lentes para eliminar completamente el agenten 
limpiador. 
En casos extremos, el usuario puede intentar echar la culpa, y cuestionar la 
competencia del profesional. 
Etiología 
La causa más común del incumplimiento es una falla en la educación del 
paciente. Esto resulta en que el paciente no esté adecuadamente informado o 
entiende mal la importancia de su propio rol en el uso exitoso de lentes de 
contacto. No se puede atribuir una falla en el proceso de educación a 
solamente una de las partes, el profesional tiene que aceptar su 
responsabilidad en una situación que no permita  ser satisfactoria. 
Una reducción en la visión puede ser causada por depósitos en los lentes, la 
reducción en visión puede ocurrir debido a la dispersión de luz sobre los 
depósitos, o distorsión corneal causada por los depósitos si estos son 
nodulares o grandes, según  (veransen, 1990), o si el lente muestra una pobre 
humectabilidad, repercutirá negativamente en la calidad de la visión. 
Finalmente si  un usuario no reemplaza sus lentes de acuerdo a su 
cronograma, cualquier incumplimiento  resultante podría inducir incomodidad, 
intolerancia a los lentes y enrojecimiento del ocular. 
Manejo 
Es raro que un paciente ignore o no cumpla con las instrucciones del 
profesional en forma deliberada, el cumplimiento según Claydon y Efron (1994) 
incluye las siguientes facetas de uso de lentes de contacto: 
• El uso de: limpiador, solución de enjuague, desinfectante, tabletas para 
eliminar proteínas enzimáticas. 
• Recomendaciones sobre higiene: lavado de manos, lavado de estuches. 
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• Parámetros recomendados: Tiempo de uso, periodo de reemplazo de los 
lentes, periodo de reemplazo del estuche y asistir a las citas de control. 
Otros asuntos que son relevantes incluyen: 
• Desarrollo de un caso de ojo „rojo‟, u otra complicación, practicar natación 
mientras se está usando lentes de contacto, almacenamiento de los lentes 
durante periodos largos. 
• (McEachern 1986) ecomendó a los profesionales evaluar el estado de 
limpieza y orden de un usuario potencial durante su primera cita en el 
consultorio. Aquellos cuya presentación era buena eran potencialmente buenos 
candidatos para el uso de lentes de contacto. 
• Si problemas con depósitos en los lentes persisten, tratamientos enzimáticos 
podrían ayudar. Si es necesario, debe reemplazarse los lentes con mayor 
frecuencia o en algunos casos iniciar un programa de reemplazo programado. 
Dado el mercado naciente de soluciones de „no frotar‟, las condiciones de los 
lentes tendrán que ser monitoreados en más detalle. Para usuarios propensos 
a depósitos, reemplazar con más frecuencia los lentes puede ser sensato si se 
quiere mantener la comodidad y seguridad del usuario, pero también en 
muchos casos podría ser prudente examinar los lentes RGP puestos y fuera 
del ojo antes de limpiarlos para evaluar con más precisión la condición de las 












7.  RESULTADOS 
En base al volumen de historias clínicas que hay en el archivo de la Clínica de 
Optometría de la Universidad de la Salle determinamos los resultados del 
estudio de prevalencias, delimitando las historias clínicas de lentes de contacto 
blandos y rígidos que presentaron alteración segmento anterior relacionado al 
uso de lentes de contacto y el tiempo determinado para la recolección de datos 
tabulados a continuación en las siguientes tablas y graficas descriptivas: 
 Historias clínicas de lentes de contacto encontradas. 
TABLA  1. HISTORIAS CLINICAS DE LENTES DE CONTACTO 
ENCONTRADAS 
 No. % 
HC: LENTES DE CONTACTO 863 6.97% 
HC:  NO LENTES DE CONTACTO 11512 93,03% 




El 93% de las historias no contenían información relacionada al uso de lentes 
de contacto, se encontró un 7% de historias clínicas relacionadas al uso de 
lentes de contacto. 
7%
93%
HISTORIAS CLINICAS DE LENTES DE 
CONTACTO ENCONTRADAS 
HC: LENTES DE 
CONTACTO
HC:  NO LENTES DE 
CONTACTO
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 Total de historias clínicas de lentes de contacto blandos y lentes de 
contacto rígidos. 
 
TABLA 2.  LENTES DE CONTACTO  BLANDOS  V.S  LENTES 
DE CONTACTO RGP 
 No. % 
LC RGP 403 46,60% 
LC BLANDOS 460 53,30% 
TOTAL 863 100% 




Hay un mayor  porcentaje de historias clínicas de lentes de contacto blandos     
(53%) en comparación de historias de lentes de contacto rígidos.  
 Historias clínicas con alteraciones en segmento anterior e historias 




LENTES DE CONTACTO BLANDOS  V.S 














De las historias clínicas relacionadas con el uso de lentes de contacto se  
encontró un (30%) de historias clínicas  con alteraciones en el segmento 
anterior, y un (70%) sin alteraciones del segmento anterior.  
 Historias clínicas de lentes rígidos gas permeable con alteraciones 
segmento anterior  e historias clínicas de lentes rígidos gas permeables 
sin alteraciones en segmento anterior. 
30%
70%
HISTORIAS CLINICAS CON 




TABLA 3. HISTORIAS CLINICAS CON ALTERACIONES EN 
SEGMENTO ANTERIOR V.S HISTORIAS CLINICAS SIN 
ALTERACIONES EN SEGMENTO ANTERIOR 
  No. % 
HC: CON ALTERACIONS 258 29,9% 
HC: SIN ALTERACIONES 605 70,1% 
 TOTAL HC LENTES DE CONTACTO 863 100% 
   
TABLA 4. HISTORIAS CLINICAS LENTES RGP CON 
ALTERACIONES SEGMENTO ANTERIOR Vs HISTORIAS 












Se encontró un (38%) de historias clínicas de lentes de contacto rígidos con 
alteraciones del segmento anterior y un (62%) que  no presentaron.  
 
 Historias clínicas de lentes  de contacto blandos con alteraciones en 
segmento anterior e historias clínicas de lentes de contacto blandos sin 
alteraciones en segmento anterior. 
38%
62%
HISTORIAS CLINICAS LENTES RGP 
CON ALTERACIONES SEGMENTO 
ANTERIOR V.S HISTORIAS CLINICAS 




  No. % 
HC: CON ALTERACIONES 153 37,9% 
HC: SIN ALTERACIONES 250 62,0% 
TOTAL HC: LENTES DE 
CONTACTO RGP REVISADAS 
403 100,0% 
TABLA 5. HISTORIAS CLINICAS LENTES BLANDOS CON 
ALTERACIONES EN SEGMENTO ANTERIOR Vs.  HISTORIAS 











Se encontró un (22,9%) de historias clínicas de lentes de contacto blandos con 
alteraciones del segmento anterior y un (77%) que  no presentaron.  





HISTORIAS CLINICAS LENTES BLANDOS 
CON ALTERACIONES SEGMENTO 
ANTERIOR Vs HISTORIAS CLINICAS 





 No. % 
HC: CON ALTERACIONES 105 22,9% 
HC: SIN ALTERACIONES 355 77,1% 




TABLA 6. ALTERACIONES EN LENTES DE CONTACTO RIGIDOS V.S 











Hay un mayor  porcentaje de alteraciones del segmento anterior con el uso de 
lentes de contacto rígidos (59%) en  comparación a las alteraciones del 
segmento anterior con el uso de lentes de contacto blandos encontradas 
(41%).  
 Clasificación de historias clínicas con alteraciones del segmento anterior, 
genero masculino y femenino. 
59%
41%
ALTERACIONES EN LENTES DE 
CONTACTO RIGIDOS V.S 
ALTERACIONES EN LENTES DE 
CONTACTO BLANDOS 











Hay un mayor  porcentaje de alteraciones del segmento anterior en mujeres 
usuarias de lentes de contacto (73%) en comparación a hombres (27%) 
usuarios de lentes de contacto.  
 Clasificación de historias clínicas con alteraciones del segmento anterior 






HISTORIAS CLINICAS CON 
ALTERACIONES DEL SEGMENTO 




TABLA 7. HISTORIAS CLINICAS: CON ALTERACIONES DEL 
SEGMENTO ANTERIOR  GENERO: M Vs. F 
  No. % 
GENERO FEMENINO 188 72,8% 
GENERO MASCULINO 70 27,2% 























1 A 10 
AÑOS
11 A 20 
AÑOS
21 A 30 
AÑOS
31 A 40 
AÑOS
41 A 50 
AÑOS
51 A 60 
AÑOS








HISTORIAS CLINICAS CON 
ALTERACIONES DEL SEGMENTO 
ANTERIOR SEGÚN EDAD
TABLA. 8 HISTORIAS CLINICAS CON ALTERACIONES DEL 
SEGMENTO ANTERIOR SEGÚN EDAD 
  No. % 
1 A 10 AÑOS 7 2,7% 
11 A 20 AÑOS 76 29,4% 
21 A 30 AÑOS 76 29,4% 
31 A 40 AÑOS 47 18,2% 
41 A 50 AÑOS 32 12,4% 
 51 A 60 AÑOS 16 6,2% 
61 A 70 AÑOS  4 1,5 % 
TOTAL 258 100% 
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La estadística nos muestra que hay un mayor  porcentaje en  alteraciones del 
segmento anterior entre las edades de 11 a 20 años (29,40%)  y 21 a 30 años 
(29,40%). 
 
 Tipo de alteraciones relacionadas al uso de lentes de contacto 
encontradas en las historias clínicas. 
TABLA.  9 TIPO DE ALTERACIONES RELACIONADAS AL USO 
DE LENTES DE CONTACTO ENCONTRADAS EN LAS 
HISTORIAS CLINICAS. 
  No. % 
QUERATITIS 52 31,5%  
OJO ROJO 27 16,3% 
CONJUNTIVITIS ALERGICA 23 13,9% 
DEPOSITOS LIPIDOS  SUBTOTAL   = 5                     
DEPOSITOS CALCIO SUBTOTAL       = 3                  
DEPOSITOS PROTEINAS SUBTOTAL     = 2                   
DEPOSITOS NO ESPECIFICADOS    =   7          
17 10,3% 
NEOVASCULARIZACION 15 9,0% 
CONJUNTIVITIS BACTERIANA  11 6,6% 
CONJUNTIVITIS PAPILAR ASOCIADA A 
LENTES DE CONTACTO 
4 2,4% 
LEUCOMA 4 2,4% 
 ULCERA CORNEAL 4 2,4% 
BLEFAROCONJUNTIVITIS 2 1,2% 
ABRASION CORNEAL 2 1,2% 





La estadística nos muestra que la queratitis es la alteración que representa la  
mayor frecuencia en el uso de lentes de contacto (31,5%), mientras que 
alteraciones como la Blefaroconjuntivits, la abrasión corneal, laceración corneal 




















TIPO DE ALTERACIONES RELACIONADAS AL 
USO DE LENTES DE CONTACTO 
ENCONTRADAS EN LAS HISTORIAS CLINICAS. 
EROSION CORNEAL 2 1,2% 
TOTAL 165 100% 
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TABLA 10. SIGNOS ENCONTRADOS EN CASOS DE ALTERACIONES DEL 
SEGMENTO ANTERIOR POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO. 
 No. % 
TINCION COREAL 58 35,5% 
PAPILAS 44 26,9% 
HIPEREMIA 27 16,5% 




SIGNO DE 3-9 6 3,6% 
SECRECION 6 3,6% 
FOLICULOS 3 1,8% 












SIGNOS ENCONTRADOS EN CASOS DE 
ALTERACIONES DEL SEGMENTO ANTERIOR 
POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO.
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 Síntomas referidos por los pacientes que asistieron a la clínica de la 
Universidad de la Salle que presentaban alteraciones del segmento 
anterior por el uso de lentes de contacto. 
 
TABLA 11. SINTOMAS REFERIDOS EN CASOS DE ALTERACIONES DEL 
SEGMENTO ANTERIOR POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO 
 No % 
INTOLERANCIA / INCONFORT 90 35,2% 
LAGRIMEO 24 9,4% 
ENROJECIMIENTO 23 9 % 
DISMINUCION DE AV 19 7,4% 
ARDOR 16 6,2% 
DISMINUCION TIEMPO DE USO 15 5,8% 
SENSACION CUERPO EXTRAÑO 15 5,8% 
FLUCTUACION DE AV 15 5,8% 
RESEQUEDAD 9 3,5% 
PRURITO 8 3,1% 
EXCESIVO MOVIMIENTO DEL LENTE DE 
CONTACTO 
7 2,7% 
SECRECION 6 2,3% 
DOLOR 6 2,3% 
LENTE DE CONTACTO APRETADO 2 1% 













La intolerancia o inconfort fue el síntoma mas referido por los pacientes que 
presentaron alteración del segmento anterior (35,20%), los que reportaron 
sentir el lente muy apretado fueron los casos que menos se refirieron (1%). 
 Alteraciones relacionadas al uso de lentes de contacto rígidos. 
 
TABLA 12 ALTERACIONES RELACIONADAS AL USO DE LENTES DE 
CONTACTO RIGIDOS 
QUERATITIS 32 36,3% 
OJO ROJO 16 18,1% 
CONJUNTIVITIS ALERGICA 12 13,6% 
DEPOSITOS 10 11,3% 
CONJUNTIVITIS BACTERIANA 4 4,5% 











EXCESIVO MOVIMIENTO DEL LENTE DE …
SECRECION
DOLOR















SINTOMAS REFERIDOS EN CASOS DE 
ALTERACIONES DEL SEGMENTO 
ANTERIOR POR EL USO DE LENTES DE 
CONTACTO
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NEOVASCULARIZACION 3 3,4% 
ULCERA 3 3,4% 
CONJUNTIVITIS PAPILAR GIGANTE 2 2,27% 
EROSION  1 1,13% 
BLEFAROCONJUNTIVITIS 1 1,13% 
MEIBOMITIS 1 1,13% 




La estadística nos muestra que la alteración mas frecuente relacionada al uso 
de lentes de contacto rígidos fue la queratitis (36,30%), seguida de alteraciones 
como el ojo rojo (18,10%), la conjuntivitis alérgica (13,60%), los depósitos 
(11,30%), las demás se presentaron en un menor porcentaje. 
 Alteraciones relacionadas al uso de lentes de contacto Blandos 



























ALTERACIONES RELACIONADAS AL USO DE 
LENTES DE CONTACTO RIGIDOS
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CONJUNTIVITIS ALERGICA 22 28,5% 
OJO ROJO 18 23,3% 
QUERATITIS 16 20,7% 
NEOVASCULARIZACION 8 10,3% 
DEPOSITOS 7 9% 
CONJUNTIVITIS PAPILAR GIGANTE 3 3,9% 
CONJUNTIVITIS BACTERIANA 2 2,5% 
ULCERA 1 1,2% 
TOTAL 77 100% 
 
Figura 47. 
           
La estadística nos muestra que la alteración mas frecuente relacionada al uso 
de lentes de contacto Blandos fue la conjuntivitis alérgica (28,5%), seguida de 
alteraciones como el ojo rojo (23,3%), la Queratitis (20,7%), las demás se 
presentaron en un menor porcentaje. 
 Alteraciones relacionadas a la adaptación de lentes de contacto 













ALTERACIONES RELACIONADAS AL 
USO DE LENTES DE CONTACTO 
BLANDOS 
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TABLA 14. ALTERACIONES RELACIONADAS A LA ADAPTACION DE 
LENTES DE CONTACTO (PARAMETROS DE LENTES Y SOLUCIONES DE 
MANTENIMIENTO) 
 No: % 
PARAMETROS DEL 
LENTE DE CONTACTO: 












LENTES INDENTADOS: 2 6,45% 





Aparece representado en la grafica con un (84%) los problemas de adaptación 
relacionado a los parámetros del lente de contacto, los problemas de 
intolerancia a la solución se presentaron en un menor porcentaje (10%), los 
84%
10% 6%
ALTERACIONES RELACIONADAS A LA 
ADAPTACION DE LENTES DE 







casos donde se presento indentación del lente fue el que se presento con 
menor porcentaje con respecto a los demás (6%). 
 
 Pacientes con compromiso de agudeza visual  vs pacientes sin 
compromiso de agudeza visual secundario a la alteración del segmento 
anterior por el uso de lentes de contacto. 
TABLA 15. PACIENTES CON COMPROMISO DE AGUDEZA VISUAL  V.S 
PACIENTES SIN COMPROMISO DE AGUDEZA VISUAL 
 No % 
NO PRESENTARON DISMINUCION DE AV 184 85,1% 
PRESETARON 1 LINEA DE DISMINUCION DE 
AV 
21 9,7% 
PRESENTARON 2 LINEAS DE DISMINUCION 
DE AV 
8 3,7% 
PRESENTARON 3 O MAS LINEAS DE 
DISMINUCION DE AV 
3 1,3% 
TOTAL 216 100% 
 
De 258 historias clínicas donde se encontraron alteraciones del segmento 
anterior por el uso de lentes de contacto en el tiempo comprendido, 42 historias 
no se pudieron determinar el compromiso de agudeza visual, puesto que no se 
habían adaptado sus lentes de contacto en la Clínica de optometría de la 
Universidad de La Salle, o su valor de agudeza visual no estaba reportado en 











Mas de la mitad de los pacientes no presentaron disminución de agudeza 
visual secundaria a la alteración(es) del segmento anterior por el uso de lentes 
de contacto (85%), los que presentaron disminución de agudeza visual (15%) 
aparecen repartidos entre los que bajaron 1, 2 y 3 o mas de 3 líneas de 
agudeza visual con un (10%), (4%), (1%) respectivamente. 
 Pacientes que asistieron  a control después de realizada la adaptación 
de lentes de contacto en clínica de optometría de la Universidad de la 
Salle, y los pacientes pacientes que no asistieron. 
  
TABLA 16. PACIENTES QUE ASISTEN A CONTROL DESPUES DE 
REALIZADA LA ADAPTACION EN CLINICA Vs. PACIENTES QUE NO 
ASISTEN A CONTROL. 








PACIENTES CON COMPROMISO DE 
AGUDEZA VISUAL V.S PACIENTES SIN 
COMPROMISO DE AGUDEZA VISUAL 
NO PRESENTARON 
DISMINUCION DE AV
PRESETARON 1 LINEA DE 
DISMINUCION DE AV
PRESENTARON 2 LINEAS 
DE DISMINUCION DE AV
PRESENTARON 3 O MAS 
LINEAS DE DISMINUCION 
DE AV
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De las 863 historias clínicas de lentes de contacto encontradas, 782 fueron 
historias clínicas de adaptaciones realizadas en la Clínica de Optometría de la 
Universidad de la Salle, de ellas menos de la mitad asistió a control después de 








PACIENTES QUE ASISTEN A CONTROL 
DESPUES DE REALIZADA LA ADAPTACION EN 
CLINICA Vs. PACIENTES QUE NO ASISTEN A 
CONTROL.




 La alteración que se presento con mayor frecuencia con el uso de lentes 
de contacto fue  queratitis. 
 El signo que se presento con mayor frecuencia con el uso de lentes de 
contacto fue tinción corneal. 
 El síntoma que se presento con mayor frecuencia con el uso de lentes 
de contacto fue intolerancia o inconfort. 
  La alteración que se presento con mayor frecuencia con el uso de 
lentes de contacto blandos fue conjuntivitis alérgica. 
 La alteración que se presento con mayor frecuencia con el uso de lentes 
de contacto rígidos  fue  queratitis. 
 Las mujeres son la que presentaron mayor porcentaje de alteración en el 
segmento anterior con el uso de lentes de contacto. 
 Los rangos de edad entre 10 a 20 y 21 a 30 fueron los que presentaron 
mayor número de casos con alteraciones del segmento anterior 
relacionado al uso de lentes de contacto. 
 Los pacientes usuarios de  lentes de contacto rígidos presentaron mayor 
alteración en el segmento anterior que los pacientes usuarios de lentes 
de contacto blandos. 
 Se encontró que  Menos de la mitad de los pacientes asistieron a control 
después de realizada la adaptación de lentes de contacto en la Clínica 
de Optometría de la Universidad de la Salle. Se puede concluir que los 
pacientes no están asistiendo a controles por que la adaptación es 
completamente exitosa y las recomendaciones del optómetra son claras, 
o por que los pacientes no encuentran buena adaptación sus lentes de 
contacto, dejan de usarlos y no vuelven a la clínica.  
 Se encontraron 31 casos los cuales presentaron alteraciones del 
segmento anterior relacionadas problemas de adaptación, incluyendo los 
parámetros de los lentes y soluciones de mantenimiento. 
 Falta complementar el diligenciamiento de las historias clínicas. 
 El consentimiento informado en la adaptación debería ser parte de un 
requisito obligatorio en  la historia clínica. 
 Pensamos que en la mayoría de los casos las alteraciones del segmento 
anterior inician desde el primer momento en que el paciente altera el 
cumplimiento de las indicaciones y de una mala intercomunicación del 













































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
Inicialmente queríamos enfocar nuestro estudio en detallar las complicaciones 
relacionadas al uso de lentes de contacto blandos y rígidos, pero en vista del 
contenido y clasificación diagnostica  de las historias clínicas, determinamos 
que era mas preciso realizar el estudio sobre  las alteraciones relacionadas al 
uso de lentes de contacto en el segmento anterior, resaltado que muchas 
historias clínicas fueron excluidas por falta de datos como por ejemplo historias 
que se encontraban incompletas en la parte de biomicroscopìa, motivo de 
consulta o diagnostico; fue para nosotros todo un reto, afrontar un estudio de 
esta magnitud basándonos en datos que muy seguramente iban a ser difíciles 
de encontrar de manera detallada y precisa, sin embargo en todo momento 
manipulamos la información de las historias clínicas encontradas con la mayor 
responsabilidad, cuidándonos de no reiterar, modificar, omitir los datos 
contenidos dentro de las mismas, sabiendo de antemano las implicaciones 
legales y por otro lado investigativas que esto conllevara procurando no emitir 
juicios subjetivos que viciaran los resultados a favor o en contra de un optimo 
resultado, pero tratando siempre de organizar  y enfocar los datos clínicos  
encontrados con el fin de lograr resultados más apropiados en vista de la 
ausencia de múltiples factores que hacían que se generaran variables y sesgos 
que podrían entorpecer los objetivos planteados en el marco de la 
investigación, tales como falta de correlación de datos, diligenciamiento 
inapropiado de historias clínicas, omisión de diagnósticos detallados por parte 
del interno y el instructor y demás factores que como lo mencionamos con 
anterioridad podrían truncar la  viabilidad de nuestro estudio. 
Con el mayor respeto que se merecen todos nuestros colegas estudiantes, 
docentes y personal administrativo los cuales siempre son, y serán 
protagonistas de que nuestro plantel este en los más altos niveles de 
educación y respeto entre otras universidades. Queremos recomendar con 
ánimo de construir siempre un mejor futuro ético y profesional para nuestros 
siguientes representantes; que nos esmeremos y exijamos siempre mas y mas 
en  precisar y completar  minuciosamente todos los detalles y requisitos de 
nuestras  historias clínicas de Optometría,  la cuales hablan por sí mismas de la  
cadena profesional que tejemos a lo largo de nuestra formación en la 
Universidad; y lo más importante, la que nos da la oportunidad adquirir 
conocimientos y nos  permite plasmar ese conocimiento en la práctica clínica 
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que hoy por hoy hace y forma con criterios científicos e investigativos a un 
estudiante y futuro profesional.  
Dándole prioridad en esta oportunidad a las alteraciones oculares asociadas al 
uso de lentes de contacto  preciamos la importancia que tiene  encontrar en las 
historias  todas las anotaciones que sean necesarias para así poder lograr un 
diagnostico acertado y una solución que  vaya de la mano y sea consecuente 
con las alteraciones encontradas en la evaluación clínica. Aun así con todo lo 
expuesto anteriormente no dejamos de pensar que nuestro estudio, si bien no 
es completamente exacto por las variables y sesgos que mencionamos, por lo 
menos si se acerca de manera profunda y acertada a lo que es el 
comportamiento de las alteraciones del segmento anterior en usuarios de 
lentes de contacto rígidos y blandos en nuestra clínica de la Universidad de la 
Salle, abriendo nuevas ventanas y posibilidades que generar nuevos 
conocimientos que nos permitan intervenir y determinar porque se están 
presentando este tipo de alteración y construir un castillo de ideas y 
cuestionamientos tales como ¿Por qué se están presentando alteraciones de 
este orden en las adaptaciones realizadas en la clínica de la Universidad de la 
Salle?, ¿Qué factores están contribuyendo para que esto se este 
presentando?, ¿ Estaremos manejando con exactitud y criterio las alteraciones 
que se presentan? En fin, generar cuestionamientos que muy seguramente 
serán de gran interés para futuras investigaciones las cuales converjan en 
desarrollarlas  de manera apropiada y con los criterios científicos que un 
estudio   requiere. Seria genial pensarlo de esa manera ¿y porque no? 
Empezar ahora mismo y dirigir nuestros esfuerzos a crear protocolos 
adecuados para cada caso. 
Aparte de esto como opinión personal y no dependiente de los resultados que 
encontramos, consideramos el incumplimiento como el más significativo y/o el 
más común problema que los profesionales de la salud visual y sus pacientes 
enfrentan, probablemente es el mayor impedimento al uso exitoso de lentes de 
contacto a largo plazo, ya sea por comportamientos inadecuados por parte del 
paciente que conllevan a una mala adaptación e  incumplimiento en las 
instrucciones dadas por el profesional, así como de un mal entendimiento que 
crean actitudes inapropiadas que forman barreras innecesarias en las 
comunicaciones entre  (optómetra- paciente). Una pobre relación entre el 
paciente y el profesional Filosóficamente, es a veces difícil para el profesional 
aceptar que el incumplimiento no siempre es un problema del paciente o 
usuario. 
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 La comunicación y un ambiente de confianza con los pacientes deben ser 
considerada como una „sociedad‟ entre el usuario,  el profesional y el personal 

























Proponemos que se le entregue este manual de instrucciones a todo paciente 
usuario de lentes de contacto, especialmente en usuarios de primera vez  y se 
adjunte al consentimiento informado para certificar con firma del paciente o 
persona a cargo responsable que se entrego junto al kit de limpieza de lentes 
de contacto. Evitando inconvenientes  y reclamos por parte del paciente, los 
cuales siempre convergen en un desentendimiento y omisión de muchas 
recomendaciones dadas en el consultorio. 
 
MANUAL DE MANIPULACION, CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE LENTES DE 
CONTACTO 
1. Antes de manipular sus lentes de contacto asegure de lavar y secar 
adecuadamente sus manos, bien sea para colocarlos o retirarlos. 
2. En caso de que su lente de contacto sea blando, asegúrese de que el lente 
de contacto no este al revés para luego si proceder a colocarlos. 
 
3. Inserción: Tome su parpado con los dedo índice   asegurándose que pueda 
abrir  bien el ojo y haga contacto Lente-ojo como aparece en la grafica.    
 
 
4. Para retirar los lentes de contacto rígidos repita el procedimiento del paso 3, 
pero trate de generar una base de soporte con su dedo índice al mismo tiempo 
que con la 
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Ayuda de algún dedo de su otra mano para que el parpado superior trata de 
expulsar el lente hacia abajo. 
MIENTRAS TENGA EL LENTE DE CONTACTO EN USO: 
NO duerma con los lentes a menos que el profesional que los adapto se lo 
haya indicado o permitido. 
NO frote sus ojos o alrededores. 
NO utilice fármacos oculares a menos que el profesional de la salud visual lo 
indique o permita. 
NO permanezca por prolongado tiempo en lugares con polvo, humo  o que no 
sean indicados para su bienestar ocular y generen intolerancia al uso. 
NO se bañe con los lentes de contacto en uso ni los utilice en piscinas. 
Cambie el estuche de sus lente por lo menos cada tres meses. 
UTILIZE  lubricantes oculares con sus lentes de contacto en uso, pregunte a su 
profesional de la salud visual que puede utilizar y que no. 
4. Al quitar sus lentes asegúrese de guardarlos adecuadamente en el estuche 
utilizando siempre soluciones de mantenimiento apropiadas y recomendadas 
por el profesional, verificando siempre su fecha de vencimiento. 
Siempre limpie sus lentes frotando suavemente las dos caras del lente para 
remover algunos depósitos que se adhieren constantemente.  
No olvide asistir a los controles programados por su profesional de la salud 
Visual. 
El hecho de sentirse bien con los lentes, no significa  la ausencia del optómetra 
en pontroles y consultas de cualquier índole que se presente en todo el periodo 
de tiempo de uso de los lentes. 
 Proponemos crear una tabla con ocho complicaciones frecuentes 
asociadas al uso de lentes  de contacto (Blandos/Rígidos), anexo a la hoja 
de evolución y controles. Determinado cual de estas se encuentra en cada 
caso respectivo, con el fin de facilitar diagnósticos y de mucha importancia 
en la elaboración de  estudios retrospectivos e investigaciones en el área 
de lentes de contacto y sus complicaciones asociadas. 
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Ojo rojo asociado al uso de Lentes de Contacto:   L___M___S____ 
Conjuntivitis Alérgica: ______                                    
L___M___S____Papilas____ 
Queratitis: Tipo: _______________                          L___M___S____ 
Abrasión corneal_____ Erosión Corneal: ______Laseracion______Ulcera 
Corneal____ 
Neovascularizacion Corneal:________Ubicacion:______ 
Depositos: _______De que tipo:__________________________ 
Inconfort/Intolerancia: _________________________________ 
Problemas de adaptación _______Y/O  Parámetros del lente__________ 
 
 
 Del mismo modo proponemos una tabla con las alteraciones y posibles 
diagnósticos asociados al uso de lentes de contacto (Blandos/Rígidos) 
mas completa y detallada facilitando la  clasificación de las 
complicaciones relacionas y  la elaboración de  estudios retrospectivos e 
















ALTERACIONES Y COMPLICACIONES OCULARES DEL SEGMENTO ANTERIOR POR EL USO DE LENTES DE 
CONTACTO 
HC: _____________________________ 
Nombre: ____________________________________________________________ Edad: _______ 
Sexo: ________ Dirección: ______________________________ Tel: ________________________ 
Zona Rural    Zona Urbana    
________________________________________________________________________________ 
INFORMACION RELACIONADA AL LENTE DE CONTACTO Y SOLUCIONES: 
Tipo de lente de contacto: _______________  Marca/Casa Comercial: _______________________ 
Usuario desde: __________   Tiempo de Uso: _______________  
Parametros del Lente de Contacto:    CB: LD ______ LI ______  Diámetro LD _______ LI _______  
DK/t: LD______LI ______ Contenido agua: LD______LI ______ Material LD___________________ 
LI____________________ Espesor Central/Periférico: LD_____-_____ LI _____-_______ 
______________________________________________________________________________________________ 
SOLUCIONES DE CUIDADO Y MANTENIMIENTO: _________________________________________ 
Frecuencia lavado del lente: ____________ Frec. Reemplazo liquido mantenimiento: ___________ 
COMPLICACIONES DEL SEGMENTO ANTERIOR POR EL USO DE LENTES DE CONTACTO: 




(Marque con una X la alteración que se presente, si no aparece en la lista indique en Otras/tipo) 
Hiperemia  Ulcera Corneal  
CLARE  Dellen  
Conjuntivitis   Abrasión Corneal  
Secreción  Erosión Corneal  
Folículos  Laceración Corneal  
Inyección Periqueratica  Cambios del Lente de Contacto  
Neovascularizacion  Problemas Adaptación  
Infiltrados Corneales  Depósitos  
Queratitis  Incumplimiento por parte del paciente  
Edema Corneal  Otros  
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ANEXO  1. 
 
INSTRUMENTO PARA RECOPILAR DATOS         FECHA                               
NO.HC _____________________ 
 
 Edad:   Menores de 10años_____   11 a 20 años ___ 21 a 30 años 
_____  31 a 40 años ____ 41 a 50 años___ 51 a 60 años___ mayores 
61 años___ 
 Genero           
                  femenino_____           masculino_____ 
 Adaptación realizada en la Clínica de la Universidad de la Salle. 
                  SI____     No____ 
 Compromiso visual secundario a complicación por uso de LC: 
Blandos____ Rígidos____                    
 (AV): Agudeza Visual 
 
Una línea de AV ______    Dos líneas de AV_____ Tres líneas o mas de 
AV_____ 
 
 Control ____   consulta primera vez ___  
 Asistió a control después de realizada la adaptación de lentes en la              
clínica de la Universidad de la Salle ____ 
 
















Problemas de adaptación_____ 
Incomodidad con los lentes_____ 
Sensibilidad a la solución_____ 
Lentes en mal estado_____ 
Incumplimiento de indicaciones _____ 
Contaminación de estuches_____ 





















Incomodidad con los lentes_____ 
Problemas relacionados con el parpadeo______ 
Problemas de Adaptación_____ 
Lentes en mal estado_____ 
Flexión de los Lentes____ 
Contaminación de estuches_____ 
Incumplimiento por parte del usuario____ 
Observaciones/otros_______________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
 
